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ans  chacune  des  trois  grandes  divisions  de  l'assurance 
des  ouvriers  allemands,  c'est-à-dire  dans  l'assurance 
contre  la  maladie,  F assurance  contre  les  accidents  et 
l'assurance  contre  l'invalidité,  les  soins  dûs  à l'assuré  tombé 
malade  sont  soumis  à certaines  règles  légales.  Il  s'agit  en  effet 
toujours  des  mesures  à prendre  pour  obvier  à la  maladie  et  à 
l'incapacité  de  travail  qui  en  résulte,  ainsi  que  des  moyens  de 
se  procurer  des  ressources  pour  faire  face  aux  frais  résultant 
de  ces  mesures.  Mais  tandis  que  dans  l'assurance  contre  la 
maladie  on  ne  s'occupe  uniquement  que  du  but  mentionné, 
l'assurance  contre  les  accidents  et  celle  contre  l'invalidité  ne 
considèrent  le  traitement  des  personnes  assurées  que  comme  un 
secours  accessoire  vis-à-vis  de  l'accomplissement  de  leur  tâche 
principale,  qui  est  d'accorder  des  pensions  pour  l'incapacité 
complète  ou  partielle,  et  qui  est  imposée  aux  organes  de 
l'assurance,  c'est-à-dire  aux  associations  professionnelles  contre 
les  accidents,  aux  *) autorités  exécutives,  aux  institutions  d'assu- 
rance contre  l'invalidité  , et  aux  caisses  spéciales  reconnues  comme 
équivalantes  aux  institutions  d'assurance.  Cependant  cette  tâche 
accessoire  a pris  dans  la  pratique  une  telle  extension,  et  par 
conséquent  est  devenue  d'une  si  grande  importance,  pour  atteindre 
le  but  poursuivi  par  l'assurance  ouvrière,  qu'il  vaut  la  peine  de 
prendre  en  considération  spéciale  dans  les  assurances  contre  les 
accidents  et  contre  l'invalidité,  les  soins  à donner  aux  malades. 


Organisations  spéciales  pour  les  exploitations  de  l'Etat  et  des  Communes. 
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I.  Assurance  contre  les  Accidents. 


i.  De  la  nature  et  de  l’étendue  des  droits  au  traitement. 

Le  préjudice  causé  par  un  accident  se  présente  du  côté 
de  la  victime  de  l’accident  comme  une  privation  ou  une  dimi- 
nution de  sa  capacité  de  travail,  du  côté  de  l’association  pro- 
fessionnelle, comme  une  charge,  c’est-à-dire  une  pension  à servir. 
Ecarter  ces  suites  ou  du  moins  en  limiter  les  conséquences, 
autant  que  possible,  est  le  but  du  traitement.  Suivant  le 
§.  5,  alinéa  2 n4  I de  la  loi  de  l’assurance  contre  les  accidents 
du  6 Juillet  1884,  et  suivant  le  contenu  des  autres  lois  de 
l’assurance  contre  les  accidents  répondant  à ces  prescriptions, 
tout  ouvrier  blessé  par  accident,  dans  un  établissement  industriel 
où  l’assurance  est  obligatoire,  a un  droit  légal  au  remboursement 
par  l’association  professionnelle  des  frais  du  traitement  nécessité 
pour  sa  guérison,  à partir  du  commencement  de  La  1 4e™  semaine 
après  l’époque  de  l'accident.  Seulement  la  faculté  est  donnée 
à l’association  professionnelle  de  confier  à la  caisse  de  maladie, 
dont  le  blessé  fait  partie,  le  traitement  de  celui-ci  jusqu’à  sa 
complète  guérison,  mais  sous  la  condition  de  rembourser  à la 
caisse  les  frais  nécessités  par  les  soins.  Ce  droit  légal  dévolu 
au  blessé,  est  indépendant  de  celui  qu’il  a de  réclamer  une 
pension  pendant  la  durée  de  l’incapacité  de  travail. 

Pour  les  13  premières  semaines  après  l’accident  la  caisse 
de  maladie  à laquelle  le  blessé  appartient,  prend  à sa  charge 
en  première  ligne  les  soins  du  traitement  suivant  les  pres- 
criptions des  statuts  de  la  caisse.  Si  le  blessé  n’appartient  pas 
à une  caisse  de  maladie,  alors  le  chef  de  l’établissement  industriel 
est  forcé,  d’après  la  loi  d’assurance  contre  les  accidents  du 
(5  Juillet  1884,  de  lui  accorder,  sur  sa  propre  bourse,  une  in- 
demnité minimum  égale  à celle  donnée  par  l’assurance  contre 
les  maladies.  Il  doit  de  même  parfaire  le  secours  pécuniaire 
accordé  à la  victime  depuis  la  5°me  semaine  jusqu’à  la  1 3cme,  de 
manière  à amener  l’indemnité  aux  deux  tiers  de  son  salaire. 
Pour  les  personnes  qui  sont  assurées  d’après  la  loi  d’assurance 
contre  les  accidents  des  ouvriers  du  bâtiment,  et  d’après  celle 


des  ouvriers  agricoles  et  forestiers,  les  Irais  de  traitement  pendant 
les  i 3 premières  semaines  après  l'accident,  sont  à la  charge  de 
la  commune  de  l'endroit  où  le  blessé  à été  occupé,  si  elles 
n'appartiennent  pas  à une  caisse  de  maladie  (sauf  le  recours 
contre  les  auteurs  ou  responsables  de  l'accident).  Elle  aura  donc 
à payer  les  frais  du  traitement  médical,  des  médicaments,  ainsi 
que  des  lunettes,  des  bandages  ou  autres  objets  nécessaires  pour 
la  guérison.  Enfin  pour  les  victimes  d'accident  parmi  les  marins, 
et  pour  les  autres  personnes  assurées  contre  les  accidents  d'après 
les  lois  de  l'assurance  contre  les  accidents  sur  mer  et  qui  ne 
peuvent  pas  avoir,  en  cas  de  maladie,  un  recours  légal  pour  le 
traitement,  ni  contre  l'armateur  ni  contre  une  caisse  de  maladie, 
le  chef  d'entreprise  est  forcé  d'accorder,  à sa  propre  charge,  les 
soins  nécessaires  et  réglés  par  la  loi.  pendant  les  13  premières 
semaines  après  l'accident. 

A ces  indemnités  obligatoires  d'après  la  loi,  dues  pour  le 
traitement  d'un  blessé  par  accident,  il  y a lieu  d'en  ajouter 
d’autres  qui,  quoique  également  fixées  par  la  loi,  ne  peuvent 
pas  être  exigées  par  l'assuré  par  les  voies  de  droit,  mais  seront 
réglées  selon  la  libre  volonté  des  associations  professionnelles. 
Ici  se  trouve  en  première  ligne  le  droit  au  traitement  accordé 
aux  associations  professionnelles  par  le  §.  76g  de  la  loi  de 
l'assurance  contre  les  maladies,  du  10  Avril  1892.  D'après  cette 
loi  les  associations  professionnelles,  dans  les  cas  de  maladie 
occasionné  par  un  accident,  et  aussi  pendant  les  13  premières 
semaines  après  l'accident,  ont  le  droit  de  prendre  à leur 
charge  le  traitement  à la  place  des  caisses  de  maladie.  L'idée 
qui  a donnée  naissance  à cette  prescription  de  la  loi  était 
que  les  blessures  occasionnées  par  un  accident  exigent  très 
souvent,  pour  le  rétablissement  complet  de  la  capacité  de 
travail,  un  traitement  coûteux,  auquel  de  nombreuses  caisses, 
et  surtout  les  petites,  ne  peuvent  faire  face,  puisqu'elles  doivent 
avant  tout,  eu  égard  à leurs  ressources  limitées  chercher,  en 
première  ligne,  à arriver  aussi  vite  que  possible  à la  fin  du 
traitement,  et  non  à obtenir  une  guérison  radicale  et  durable. 

s C/ 

Par  contre  l’association  professionnelle  a tout  intérêt  à une  guérison 
complète,  car  elle  est  menacée  d’être  chargée  du  fardeau  d'une 
pension.  Cet  intérêt  est  capital  et  correspond  à l'intérêt  même 
qu'a  le  blessé,  que  l'association  professionnelle  prenne  en  main 
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le  traitement  avant  qu’elle  n’y  soit  obligée  par  la  loi,  dans  les 
cas  où  il  parait  douteux  que  la  caisse  de  maladie  puisse  finir  le 
traitement  d'une  manière  satisfaisante.  C’est  pourquoi  le  droit 
est  accordé  aux  associations  professionnelles,  par  le  §.  7 6 de  la 
loi  d’assurance  contre  les  maladies,  déjà  citée,  de  prendre  à leur 
charge  tous  les  devoirs  de  la  caisse  des  malades,  c’est-à-dire 
le  traitement  médical,  les  médicaments,  ainsi  que  les  secours 
dûs  à la  famille  des  malades  soignés  dans  un  hôpital.  Il  n'y  a 
que  le  droit  du  blessé  au  secours  pécuniaire  qui  sera  cédé  par 
la  loi  à l'association  professionnelle.  Par  contre  il  ne  peut  pas 
transmettre  à l’association  professionnelle  les  droits  qu’il  possède 
vis-à-vis  de  la  caisse  de  maladie,  pour  le  payement  des  frais  du 
traitement  médical  et  des  médicaments. 

Déjà  à la  i|^  enquête  pour  constater  l’accident,  l’association 
professionnelle  a eu  l’occasion  de  connaître  la  gravité  de  la  blessure, 
et  elle  doit  avant  tout  examiner  s’il  y a lieu  de  prendre  en  mains 
le  traitement  à la  place  de  la  caisse  de  maladie.  D’après  l’ex- 
périence on  constate  qu’il  y a beaucoup  de  blessures  qui  au 
commencement  paraissaient  insignifiantes,  et  qui  ne  semblaient 
pas  avoir  besoin  d’un  traitement  long  et  dispendieux,  mais  qui 
plus  tard  ont  paru  plus  sérieuses  et  pouvant  amener  une  incapacité 
de  travail  de  longue  durée. 

Mais  pour  garantir  l’intérêt  des  associations  professionnelles 
dans  ces  cas,  et  pour  assurer  aux  blessés  une  guérison  rapide 
et  complète,  il  existe  cette  prescription,  que  dans  chaque  cas 
d’une  maladie  occasionnée  par  un  accident,  la  caisse  de  maladie 
doit  avertir  aussitôt  le  comité  directeur,  ou  la  section  de  l’asso- 
ciation professionelle  du  district,  si  après  un  délai  de  4 semaines 
après  l’accident  le  malade  n'est  pas  en  bonne  voie  de  guérison. 
Puisque  on  ne  peut  pas  accorder  la  pension  due  à la  victime  d'un 
accident,  pendant  un  laps  de  temps  de  13  semaines,  il  ne  peut 
être  question  dans  ce  cas  d’un  payement  double  de  la  part  de 
l’association  professionnelle,  c’est-à-dire,  en  même  temps  d’une 
pension  et  des  frais  de  traitement.  Par  contre  il  est  possible  qu’il 
surgisse  un  conflit,  par  suite  de  l’acceptation  des  frais  de  traite- 
ment par  l’association  professionnelle,  entre  cette  dernière  et  les 
caisses  de  maladie  d’une  part  et  l’assuré  de  l’autre.  Ces  diffé- 
rents seront  jugés  d'après  le  §.  58  alinéas  I et  II  de  la  loi  de 
l’assurance  contre  les  maladies,  c’est-à-dire  généralement  par 


l'autorité  de  surveillance  de  la  caisse  de  maladie  ou  par  voie 
de  procédure  administrative. 

Des  droits  semblables  ont  été  donnés  aux  associations  pro- 
fessionnelles, vis-à-vis  des  personnes  non  assurées  contre  les 
maladies  et  pour  lesquelles  les  communes  ou  les  chefs  d'entre- 
prises agricoles  sont  responsables  pendant  les  13  premières 
semaines  après  l'accident,  suivant  le  §.  10  de  la  loi  des  assurances 
contre  les  accidents  dans  les  exploitations  agricoles  et  forestières, 
le  §.  7 de  celle  des  assurances  contre  les  accidents  des  ouvriers 
en  bâtiment,  et  le  §.  1 1 de  celle  des  assurances  contre  les  accidents 
maritimes.  Même  les  entrepreneurs,  qui  ne  font  pas  partie  d'une 
caisse  de  maladie,  peuvent  se  soumettre  à un  traitement  pavé  par 
l'association  professionnelle,  pendant  les  13  premières  semaines, 
dans  le  cas  où  ils  sont  assurés  par  eux-mêmes  ou  obligatoirement. 
Ces  associations  auront  surtout  à exercer  ces  droits  qui  leur 
permettent  de  prendre  à leur  charge  les  frais  de  traitement  de 
ces  personnes,  lorsque  celles-ci  n'ont  pas  les  ressources  suffisantes 
pour  subvenir  elles- mêmes  aux  frais  médicaux  nécessités  par 
leur  état. 

L'étendue  du  traitement  qui  tombe  à la  charge  des 
associations  professionnelles  dans  les  cas  prévus  par  le  §.  5, 
alinéa  2,  n4  1 de  la  loi  de  l’assurance  contre  les  accidents,  du 
6 Juillet  1884  et  du  §•  7ù-c  de  la  loi  de  l'assurance  contre  les 
maladies,  du  10  Avril  1892,  n'est  pas  limitée  ni  plus  détaillée 
par  le  législateur.  Par  conséquent  il  faut  prendre  toutes  les 
mesures  qui  sont  jugées  nécessaires,  d'après  l'avis  des  hommes 
compétents,  pour  écarter  l'incapacité  de  travail  d'un  blessé  par 
accident.  En  première  ligne  il  faut  avant  tout  payer  les  frais 
du  traitement  médical,  de  garde-malade,  en  dehors  de  la  propre 
famille,  et  les  frais  qui  s'}'  rattachent,  ensuite  ceux  des  médica- 
ments et  enfin  ceux  de  tous  les  objets  nécessités  par  le  traite- 
ment, tels  que  bandages,  fauteuils  roulants,  vins,  etc.,  si  l'on 
peut  espérer  par  ces  moyens  arriver  à une  guérison  radicale. 
Même  les  frais  du  voyage  exigé  pour  le  blessé  s'il  doit  être 
transporté,  sur  l'ordonnance  de  l'association  professionnelle, 
dans  un  autre  endroit  ou  chez  un  médecin,  ou  dans  un  hôpital, 
un  établissement  médico-mécanique  par  exemple,  sont  à la 
charge  de  l'association  professionnelle.  Par  contre  cette  association 
professionnelle  n'est  pas  obligée  d'accorder  une  indemnité  pour 
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soins  et  service,  si  le  blessé  demeure  chez  um  des  membres  de 
sa  famille.  On  s’attend  à ce  que  la  famille  du  blessé  lui  donne 
les  soins  nécessaires  dans  une  certaine  mesure,  et  fasse  quelques 
sacrifices,  sans  rémunération,  par  sentiment  du  devoir.  Seulement, 
dans  certains  cas  où  les  membres  de  la  famille  sont  forcés  de 
faire  des  sacrifices  extraordinaires,  occasionnés  par  l’obligation 
de  faire  des  avances  d’argent,  par  le  chômage,  etc.,  sacrifices 
résultant  du  traitement,  l’association  professionnelle  peut  leur 
venir  en  aide  par  un  secours  en  argent.  De  même  il  ne  faut 
pas  compter  parmi  les  frais  du  traitement  ce  qui  est  nécessaire 
aux  malades  aussi  bien  qu’aux  gens  bien  portants  pour  l’entretien, 
les  soins,  l’habillement  et  le  service  (logement,  vêtements, 
nourriture  ordinaire).  Des  secours  d’espèce  particulière  qui, 
sans  servir  directement  à amener  la  guérison,  doivent  rendre 
au  blessé  ses  forces,  le  conduire  autant  que  possible  à un 
rétablissement  complet,  quand  le  traitement  est  terminé,  et  le 
rendre  capable  de  reprendre  son  travail  tout  en  ménageant  sa 
santé,  ne  doivent  pas  être,  non  plus,  comptés  parmi  les  frais 
du  traitement  proprement  dit,  auxquels  l’association  pro- 
fessionnelle est  obligée.  Cependant  il  n’est  pas  inadmissible 
d’accorder  de  tels  secours,  soit  qu’il  s’agisse  de  donner  certains 
fortifiants,  des  cures  de  lait  ou  de  raisin,  etc,  de  payer  les  frais 
de  voyage  aux  villes  d’eaux,  ceux  des  traitements  médico- méca- 
niques, soit  qu’il  soit  nécessaire  de  servir  au  blessé  pendant  quel- 
que temps  une  pension  plus  élevée,  que  celle  qui  était  à accorder 
d’après  l’avis  du  médecin.  L’Office  Impérial  des  assurances  a 
même  déclaré  que  les  hôpitaux  et  les  maisons  de  convalescence 
peuvent  être  fondés  avec  les  ressources  des  associations  pro- 
fessionnelles, par  cette  considération  que  ces  associations  sont 
tenues  d’indemniser  les  assurés  de  toutes  les  manières  possibles 
pour  les  suites  des  accidents  du  travail.  Enfin  l’achat  et 
l’entretien  des  membres  artificiels,  des  chaussures  orthopédiques, 
des  jambes  de  bois,  etc.,  dont  l’usage  ne  sert  pas  directement  à 
amener  la  guérison,  ne  sont  pas  davantage  considérés  comme 
frais  de  traitement.  Cependant  ces  dépenses  ne  sont  pas  non 
plus  défendues  et  elles  sont  à recommander  dans  l’intérêt  même 
de  l’association  professionnelle,  puisque  la  livraison  de  ces 
membres  artificiels,  etc.,  justifie,  selon  les  circonstances,  une 
diminution  de  la  pension,  et  que,  par  contre,  le  refus  d’une 


demande  pareille  du  blessé  peut  amener  une  augmentation  de 
cette  pension,  suivant  le  §.  65  de  la  loi  d'assurance  contre  les 
accidents.  Cependant  il  faut  tenir  comme  bien  établi  que  le 
blessé  n'a  aucun  droit  légal  à ces  secours  extraordinaires  de  la 
part  des  associations  professionnelles. 

Une  autre  règle  très  importante  pour  le  traitement  des  blessés 
est  contenue  dans  le  §.  7 de  la  loi  de  l'assurance  contre  les  acci- 
dents du  6 Juillet  1884.  D'après  cette  règle,  et  aussi  suivant  les 
prescriptions  des  lois  d'assurance  postérieures,  on  peut  accorder 
une  cure  gratuite  et  les  soins  dans  un  hôpital,  à la  place  des 
payements  en  frais  de  traitement  et  en  pensions  à partir  de  la 
i4ème  semaine  après  l'accident,  jusqu'à  la  complète  guérison. 
Tout  autre  genre  de  traitement  est  interdit,  cependant  l' Office 
Impérial  des  assurances  a mis  au  même  niveau,  dans  certains 
cas,  l'admission  d'un  blessé  dans  une  maison  particulière,  comme 
par  exemple  chez  un  professeur  de  l'Université,  pour  y être 
soigné,  et  son  entrée  dans  un  hôpital.  Les  secours  d'hôpital, 
en  dehors  du  traitement  médical  et  des  soins  gratuits,  com- 
prennent aussi  les  dépenses  pour  le  voyage  dans  un  établisse- 
ment, l'aller  et  le  retour  dans  le  pays  natal,  les  frais  du  séjour 
' dans  cet  établissement  et  ceux  des  vêtements  qui  y seraient  pre- 
scrits. Ces  vêtements  peuvent  être  retirés  au  blessé  après  la  lin 
de  son  traitement  dans  l'hôpital.  De  plus  pendant  la  durée  de 
son  traitement  dans  un  hôpital  la  famille  du  blessé  a droit  à 
une  certaine  indemnité  en  argent  calculée  suivant  le  tarif  des 
pensions  dues  aux  survivants.  Parmi  les  membres  de  la  famille 
on  doit,  d'après  les  décisions  de  l'Office  Impérial  des  assurances, 
compter  la  femme  du  blessé  quand  même  le  mariage  aurait  été 
conclu  après  l'accident.  Car  l'intention  du  Législateur  était 
d'accorder,  comme  compris  dans  les  secours  d’hôpital,  la  pension 
destinée  aux  membres  de  la  famille,  aux  personnes  dont  l'en- 
tretien est  ordinairement  à la  charge  du  chef  de  famille,  et  qui 
sont  considérées  comme  ayant,  de  fait  et  par  la  loi,  droit  à 
cet  entretien.  Par  contre  n'est  pas  compris  dans  le  secours 
d'hôpital,  le  remboursement  des  frais  que  le  blessé  peut  avoir 
faits  pendant  son  traitement  dans  son  pays  natal,  tels  que 
loyer  etc. 

Aussi  les  prescriptions  du  §.  7 de  la  loi  des  assurances  contre 
les  accidents  n'accordent  pas  au  blessé  le  droit  de  réclamer 


par  voie  légale  un  traitement  dans  un  hôpital,  mais  laissent 
à la  discrétion  des  associations  professionnelles  toute  décision 
à ce  sujet.  Par  conséquent  si  un  blessé  désire  être  traité  dans  un 
hôpital,  tandis  que  l’association  professionnelle  ne  veut  pas  accorder 
cette  demande,  le  blessé  n’a  pas  le  droit  d’exiger  qu’on  lui  donne 
les  motifs  du  refus  qui  lui  est  opposé.  Il  ne  peut,  au  moyen 
d’une  plainte,  qu’amener  l’intervention  de  l’Office  des  Assu- 
rances Impérial  ou  d’Etat,  ou  bien  se  procurer  par  lui -même 
l’assistance  du  médecin  et  le  traitement  qui  lui  paraissent  né- 
cessaires pour  son  état.  Les  frais  qui  en  résultent  tombent 
alors  régulièrement  à la  charge  de  l’association  professionnelle 
selon  le  §.  5 alinéa  2 n£=  I,  de  la  loi  de  l’assurance  contre  les 
accidents.  Si  cette  association  professionnelle  refuse  le  rem- 
boursement de  ces  frais,  alors  elle  est  obligée  de  motiver  ce 
refus  dans  la  forme  d’une  décision  qui  peut  être  attaquée  par 
un  recours  au  tribunal  arbitral,  et  s’il  s’agit  en  même  temps 
d’une  pension  plus  élevée,  aussi  par  voie  d’appel  devant  l’Office 
Impérial  (Office  d’Etat)  des  assurances. 

Si  d’autre  part  l’association  professionnelle  veut  faire  usage 
de  ses  droits  et  accorder  au  blessé  une  place  dans  un  hôpital 
elle  a à observer  un  certain  procédé  parfaitement  défini.  Tout 
d’abord  elle  doit  donner  au  blessé  une  réponse  formelle,  en 
tenant  compte  aussi  des  droits  des  membres  de  sa  famille. 
Contre  une  telle  décision,  on  a les  moyens  de  droit  habituels 
(recours  au  tribunal  arbitral  et  appel  à l’Office  Impérial  [Office 
d'Etat  des  assurances).  Là  les  droits  des  membres  de  la  famille 
sont  considérés  comme  faisant  partie  de  ceux  du  blessé.  Par 
conséquent,  si  les  droits  du  blessé  lui-même  ne  permettent  pas 
cet  appel,  parce  qu’il  s’agit  seulement  d’une  incapacité  de  tra- 
vail temporaire,  ou  qui  a déjà  cessé  d’exister,  les  droits  de  la 
famille  ne  pourront  pas  davantage  faire  l’objet  d’un  appel. 

Ene  association  professionnelle  peut  aussi  après  coup  exercer 
encore  son  droit,  dont  elle  est  investie  par  le  §.  7 de  la  loi  des 
assurances  contre  les  accidents,  soit  qu’elle  reconnaisse  plus 
tard  son  obligation  pour  le  payement  d’une  indemnité  pour  un 
accident,  soit  qu’elle  y soit  condamnée.  Elle  peut  ainsi  prendre 
à sa  charge  les  frais  du  traitement  dans  un  hôpital , suivant  les 
prescriptions  de  la  loi  ci-dessus,  elle  n’aura  alors  à payer,  pour 
le  temps  du  traitement  de  la  maladie  dans  un  hôpital,  en  plus 


des  frais  ordinaires,  qu'une  certaine  pension  à la  famille,  mais 
non  une  pension  pour  le  blessé  lui-même.  Une  limite  existe 
cependant  à l'exercice,  de  ce  droit  de  choisir,  de  la  part  d'une 
association  professionnelle,  c'est  qu’il  ne  peut  plus  en  être 
question  après  la  fin  du  traitement,  à moins  que  le  blessé  ne 
lui  donne  son  consentement  formel. 

D'autres  principes  trouvent  leur  application  si  l’admission 
dans  un  hôpital  n'est  pas  demandée  en  vue  de  la  guérison, 
mais  pour  observer  le  blessé  et  diagnostiquer  sa  maladie 
Certainement  on  ne  peut  pas  refuser  aux  associations  pro- 
fessionnelles le  droit  d’exiger  le  séjour  d’un  blessé  dans  un 
établissement  hospitalier.  Car  le  blessé  a le  devoir  de  coopérer 
aux  recherches  que  fait  le  médecin  pour  découvrir  le  siège  de 
sa  maladie,  afin  que  l’association  professionnelle  puisse  examiner 
et  évaluer  les  obligations  qui  lui  incombent.  Mais  si  le  blessé 
adhère  à cette  manière  de  procéder  de  la  part  de  l’association 
professionnelle,  il  touche,  pendant  son  séjour  dans  l’établissement, 
la  pension  qui  lui  a été  accordée  jusqu’alors,  et  l’association  pro- 
fessionnelle a en  outre  à supporter  tous  les  frais  d'hôpital,  non 
comme  frais  de  traitement,  mais  comme  dépenses  nécessitées 
par  l’étude  du  diagnostic  et  la  constatation  de  son  état.  Ici  il  n'y 
a pas  lieu  d’accorder  une  pension  à la  famille,  mais  l’association 
professionnelle  est  tenue,  selon  les  circonstances,  au  payement 
d’une  indemnité  au  blessé,  en  raison  de  ce  qu’il  a été  ainsi 
privé  de  mettre  à profit  les  forces  qu’il  pouvait  encore  employer 
à un  certain  travail. 

De  la  même  manière  se  règle  à peu  près  l’admission  dans 
une  maison  hospitalière  ordonnée  par  l’instance  d’arbitrage  ou 
d’appel.  En  effet  dans  ce  cas  encore,  il  ne  s’agit  que  d’apporter 
des  preuves.  Les  frais  tombent  à la  charge  de  l’association  pro- 
fessionnelle, si  l’ordonnance  est  donnée  par  un  jugement  d’arbi- 
trage, et  à la  charge  de  l’Etat,  si  elle  est  donnée  par  l’Office 
Impérial  (Office  d'Etat)  des  assurances.  Quant  au  payement  de 
la  pension  en  faveur  du  blessé,  rien  ne  sera  changé,  en  aucune 
manière,  par  suite  du  séjour  dans  l’hôpital,  tandis  que  la  pension 
pour  la  famille  reste  en  dehors  de  ces  considérations.  Avant 
tout  une  association  professionnelle  ne  peut  pas  se  décharger  de 
l’obligation  de  payer  la  pension , à laquelle  elle  a été  condamnée 
à la  suite  d’une  expertise,  à partir  d’une  époque  commençant 


avant  l’admission  dans  un  hôpital,  sur  le  prétexte  que  le  blessé 
a reçu,  pour  le  temps  de  son  séjour  dans  rétablissement,  une 
double  indemnité.  Enfin  l’association  professionnelle  peut  encore 
avoir  en  vue  le  traitement,  dans  un  hôpital,  d’un  blessé  qui 
parait  incurable,  afin  d’essayer  d’empêcher  l’aggravation  menaçante 
de  son  état.  Mais  un  tel  traitement  ne  repose  pas  seulement 
sur  l’appréciation  de  l’association  professionnelle,  et  le  con- 
sentement du  blessé  est,  en  même  temps,  nécessaire, 

2.  Conditions  du  traitement. 

La  première  condition  pour  qu’une  association  professionnelle 
ait  à s’occuper  du  traitement  des  malades,  est  naturellement  le 
fait  d’un  accident  survenu  à l’occasion  d’un  travail  dans  une 
exploitation,  c’est-à-dire  un  événement  fortuit  portant  préjudice 
à la  santé,  et  à la  capacité  de  travail,  événement  qui  s’est 
produit  dans  une  exploitation  soumise  à l’assurance  contre  les 
accidents  et  pour  lequel  le  blessé  doit  être  indemnisé,  selon 
les  circonstances,  par  une  association  professionnelle.  Il  en 
résulte  d’un  côté  qu’aussi  longtemps  que  l’assurance  contre 
les  accidents  n’est  pas  étendue  à toute  la  classe  ouvrière,  de 
nombreuses  victimes  sont  privées  du  traitement  salutaire 
qu’offrent  les  associations  professionnelles;  et  d’autre  part  que, 
même  les  assurés  contre  les  accidents,  lorsqu’ils  sont  victimes 
d’un  accident  en  dehors  de  leur  travail  professionnel,  ou  bien 
lorsqu’ils  tombent  malades  par  suite  de  leurs  occupations  ou 
par  toute  autre  cause,  sont  d’emblée  exclus  du  bénéfice  d’un 
traitement  de  la  part  de  l’association  professionnelle.  Aussi  y 
a-t-il  quelquefois  des  doutes,  s’il  s’agit  d’un  accident  survenu 
dans  une  exploitation  assurée  par  une  association  professionnelle. 
Dans  ces  cas  les  victimes  ne  sont  pas  en  droit  d’attendre  un 
secours  immédiat  et  effectif,  d’après  les  prescriptions  du  §.  5 

alinéa  2 ny  I,  et  du  §.  7 de  la  loi  des  assurances  contre  les 

accidents,  ainsi  que  celles  du  §.  76  de  la  loi  de  l’assurance  contre 
les  maladies.  Dans  ces  cas  là  ce  sont  ou  bien  les  caisses  de 
maladie  seules,  ou  les  institutions  d’assurance  contre  l’invalidité 
avec  le  concours  de  ces  dernières,  qui  ont  à leur  charge  les 

soins  à donner  au  blessé,  à moins  que  l’assurance  contre  les 

maladies  ou  celle  contre  l'invalidité  consentent  à s’en  charger. 
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En  dehors  des  conditions  générales  pour  tous  les  cas  de 
traitement  par  les  associations  professionnelles,  il  existe  diverses 
prescriptions  en  faveur  du  blessé,  dans  le  cas  où,  par  l'accep- 
tation d'un  traitement,  il  perdrait  certains  autres  droits.  Ceci 
aurait  lieu,  par  exemple,  lorsqu'il  s'agit  des  soins  donnés  dans  un 
hôpital  à la  place  d'une  pension,  et  du  remboursement  des  frais 
de  traitement  dans  le  sens  du  3-  7 de  la  loi  d'assurance  contre 
les  accidents.  Ici  il  faut  relever  avant  tout  ceci,  que  le  légis- 
lateur a accordé  aux  associations  professionnelles,  au  sujet  du 
traitement  dans  un  hôpital,  mais  seulement  jusqu'à  la  guérison 
complète,  un  droit  qui  empiète  d'une  manière  assez  sérieuse  sur 
la  liberté  personnelle  du  blessé.  D'après  cela  il  ne  peut  plus 
être  question  de  l'exercice  de  ce  droit,  dans  le  cas  où  les 
blessures  provenant  d'un  accident  sont  tout  à fait  cicatrisées, 
et  qu'on  peut  seulement  supposer  que  ces  blessures  peuvent 
s'ouvrir  de  nouveau.  Mais  par  contre,  la  guérison  n'est  pas 
encore  considérée  comme  terminée  quand  il  y a lieu  d'espérer 
une  amélioration  des  suites  d'un  accident,  surtout  lorsqu'il  s'agit 
d'un  membre  blessé  qu'on  peut  encore  ramener  à un  état  voisin 
de  la  guérison.  Il  y a alors  lieu  de  juger  si  et  quand  une  telle 
amélioration  n'est  plus  à espérer;  la  question  sera  examinée,  selon 
les  circonstances,  pour  chaque  cas  en  particulier,  mais  l'avis  des 
médecins  compétents  sera  décisif.  Cependant  cette  décision  ne 
doit  s'écarter  en  aucune  manière  de  ce  principe,  que  la  possibilité 
plus  ou  moins  éloignée  d'une  issue  favorable  ne  suffit  pas  pour 
forcer  le  blessé  à accepter  un  traitement  qui  porte  atteinte  à 
ses  droits  ultérieurs.  Ainsi  l'ordre  donné  pour  l'admission 
d'un  blessé  au  traitement  dans  un  hôpital,  est  considéré  comme 
inacceptable  dans  le  cas  où  le  médecin  consulté  a déclaré  qu'une 
amélioration  partielle  des  symptômes  maladifs  parait  possible 
par  un  traitement,  qui  par  conséquent,  serait  un  motif  pour 
l'admission  du  blessé  dans  un  hôpital.  De  la  même  manière 
on  a jugé  insuffisants  des  avis  de  médecin  tels  que  ceux-ci: 
»que  par  un  traitement  spécial  il  se  pourrait  que  les  souffrances 
du  blessé  soient  peut-être  diminuées  « , ou  encore,  «que 
quoiqu'une  amélioration  réelle  ne  puisse  pas  être  prévue  avec 
certitude,  l'admission  provisoire  dans  un  hôpital  soit  cependant 
à désirer«.  Au  contraire,  lorsqu'il  s'agit  du  traitement  dans 
un  hôpital  imposé  par  une  association  professionnelle,  il  est 
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nécessaire,  au  moins,  que  l’amélioration  prévue  par  les  avis 
des  hommes  compétents  soit  à-peu-près  vraisemblable.  Mais 
à ce  point  de  vue  le  droit  de  l’association  professionnelle  doit 
être  considéré  comme  acquis,  si  un  blessé  fait  des  difficultés 
pour  suivre  le  traitement  ordonné,  en  refusant  d’obéir  aux 
ordres  du  médecin,  etc.  etc.,  difficultés  qui  sont  inadmissibles 
dans  un  hôpital. 

D'autre  part  le  droit  des  associations  professionnelles  est 
tout  naturellement  limité  dans  le  cas  où  il  y aurait  impossi- 
bilité, pour  un  blessé,  d'obéir  à l’invitation  de  se  rendre  dans 
un  hôpital  C’est  pourquoi  une  association  professionnelle  ne 
peut  pas  ordonner  le  traitement,  dans  un  hôpital,  d'un  blessé 
gravement  atteint,  non  transportable,  ou  qui  se  trouve  dans  une 
prison.  Mais  aussi  dans  les  autres  cas  où  il  n’est  pas  question 
d’une  complète  impossibilité  pour  un  blessé  d’ètre  traité  dans 
un  hôpital,  il  faut  prendre  en  juste  considération  sa  position 
personnelle.  Ainsi  l’on  doit  agir  avec  une  certaine  mesure  au 
sujet  de  ce  qui  est  dû  au  blessé,  si  l’entrée  immédiate  dans  un 
hôpital  devait  lui  causer  un  mal  moral  ou  matériel.  Par  exemple, 
ou  ne  pourrait  pas  exiger  d’un  blessé  sa  séparation  immédiate 
de  sa  famille,  si  sa  femme  était  sur  le  point  d'accoucher.  De 
même  il  faut  avoir  des  égards  pour  un  blessé  qui  serait  forcé 
de  quitter  subitement  son  métier  pour  entrer  dans  un  hôpital, 
et  qui  serait  ainsi  exposé  à des  pertes  hors  de  proportion  avec 
sa  position. 

Enfin  la  loi  veut  excercer  une  certaine  protection  vis-à-vis 
de  ceux  qui  sont  mariés,  ou  qui  demeurent  chez  un  membre 
de  leur  famille,  en  leur  épargnant  des  charges  inutiles.  De 
telles  victimes  ne  peuvent  être  admises  dans  un  hôpital,  sans 
leur  consentement,  que  si  l’état  de  leur  blessure  exige  des 
traitements  ou  des  soins,  qui  ne  peuvent  pas  être  donnés 
d'une  manière  suffisante  dans  la  famille.  C’est  le  cas  général 
pour  tous  les  blessés.  La  famille  ne  peut  surtout  jamais 
donner  régulièrement  les  soins  que  l’on  trouve  dans  les 
établissements  medico  - mécaniques,  par  la  surveillance,  par  la 
direction  donnée  au  traitement,  par  les  installations  qui  y 
existent,  les  appareils,  etc.  etc.,  ainsi  que  par  la  nourriture 
appropriée  à l'état  du  malade.  Mais  ici  le  droit  que  l’asso- 
ciation professionnelle  possède  pour  imposer  sa  volonté  n'est 
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exercé  que  pour  le  salut  du  blessé,  qui  certainement  peut 
biense  soumettre  à une  contrainte  de  cette  espèce  pour  le 
rétablissement  de  sa  santé. 

3.  Manière  de  conduire  le  traitement.  Conduite  du 

traitement. 

Différents  principes  trouvent  aussi  leur  application  dans  la 
conduite  du  traitement,  selon  que  les  associations  profession- 
nelles agissent  en  vertu  du  §.  765  de  la  loi  d’assurance  contre 
les  maladies,  ou  conformément  au  §.  7 de  la  loi  d'assurance 
contre  les  accidents.  Le  traitement  pendant  les  13  premières 
semaines  après  l'accident,  comme  nous  avons  déjà  observé, 
n'implique  pour  le  blessé  aucun  renoncement  à son  droit;  cela 
n'a,  en  général,  d'importance  que  pour  la  caisse  de  maladie 
dont  le  blessé  fait  partie.  Car  ce  que  la  caisse  de  maladie  est 
forcée  de  donner,  d'après  les  prescriptions  légales  et  selon  ses 
statuts,  à un  de  ses  membres,  pendant  les  13  premières  se- 
maines, tombe  aux  frais  de  l'association  professionnelle  dans  le 
cas  où  celle-ci  prend  à sa  charge  le  traitement,  au  moment  de 
l'accident  ou  peu  de  temps  après;  en  même  temps  le  droit  du 
blessé  au  secours  pécuniaire  vis-à-vis  de  la  caisse  de  maladie 
passe  à l'association  professionnelle.  C'est  pourquoi  dans  ce  cas, 
l'admission  et  la  suite  du  traitement  ne  sont  pas  soumises  à des 
formalités  spéciales.  La  simple  communication  de  l'intention 
de  l'association  professionnelle  à la  caisse  de  maladie  intéressée, 
suffit  pour  décharger  cette  dernière  de  ses  droits  et  devoirs 
vis-à-vis  des  assurés. 

La  situation  est  autre,  là  où  il  s'agit  des  droits  du  blessé 
lui -même,  lorsque  l'association  professionnelle  prend  à sa  charge, 
sous  forme  de  soins  donnés  à l'hôpital,  son  traitement,  après 
un  délai  de  13  semaines  selon  le  §.  7 de  la  loi  d'assurance  contre 
les  accidents.  Dans  ces  cas  l'association  professionnelle  qui  veut 
exercer  son  droit  au  sujet  du  traitement,  doit  expressément 
manifester  sa  résolution,  sans  conditions,  et  en  vue  des  suites 
que  peut  amener  un  refus  de  la  part  du  blessé,  et  ceci  sous 
-la  forme  d'une  décision  susceptible  d'appel.  En  effet:  Traite- 

ment dans  un  hôpital  « signifie  ici  pour  le  blessé,  en  même 
temps,  perte  de  ses  droits  à une  pension  d'accident,  et  aussi  à 


une  indemnité  pour  d'autres  frais  encourus  pendant  la  durée 
du  traitement.  C’est  pourquoi  il  existe  la  même  garantie  quand 
à la  prestation  subsidiaire,  c’est-à-dire  le  traitement  dans  un 
hôpital,  et  à la  prestation  principale,  la  pension.  Nous  avons 
déjà  mentionné  plus  haut  les  obligations  qui  sont  comprises  dans 
les  soins  donnés  dans  un  hôpital.  Il  faut  ajouter  seulement 
ceci,  que  le  sens  du  mot  » hôpital  « est  bien  déterminé  au  point 
de  vue  du  droit.  L’assurance  contre  les  accidents  a amené  les 
établissements  déstinés  aux  blessés  par  suite  d’accident  (dits: 
»médico- mécaniques«)  à une  grande  perfection,  et  c’est  pourquoi 
on  confie  volontiers  les  victimes  à ces  établissements.  Les 
associations  ont  déjà  construit  et  organisé  un  grand  nombre 
de  maisons  de  convalescence  et  d’hôpitaux,  pour  donner  à leurs 
assurés  un  traitement  convenable,  fait  en  temps  voulu,  et  con- 
forme à l’expérience  et  à la  science  médicale.  Plus  on  est  arrivé 
à la  conviction,  qu’en  général  le  cours  tout  entier  du  traitement 
dépend  des  moyens  employés  dès  l’abord  pour  soigner  la  blessure, 
plus  les  associations  professionnelles  ont  cherché  dans  leur  propre 
intérêt  à établir  des  postes  de  premiers  secours  pour  les  accidents 
dans  les  grandes  villes  et  des  stations  de  soeurs  à la  campagne. 
Ainsi  de  nombreuses  organisations  pour  les  premiers  secours 
doivent  leur  établissement  et  leur  entretien  à la  prévoyance  des 
associations  professionnelles.  L’office  Impérial  des  assurances  a 
même  encouragé  ces  idées,  dans  toutes  les  occasions,  et  en 
premier  lieu,  avec  succès,  auprès  des  associations  professionnelles, 
et  des  institutions  d’assurance  contre  l’invalidité.  L’Office  leur 
a recommandé  pour  garantir  aux  blessés  et  aux  malades  assurés 
un  traitement  efficace  de  considérer  comme  légalement  ad- 
missibles les  oeuvres  particulières  et  surtout  l’organisation  de 
la  Croix -Rouge  qui  s’étend  dans  toute  l’Allemagne;  une  coopé- 
ration de  ces  dernières  répond  tout  particulièrement  au  but  en 
vue,  selon  les  lieux  et  surtout  à la  campagne.  De  même  que 
la  Croix -Rouge  en  temps  de  guerre  a rendu  des  services  indis- 
pensables à l’armée,  en  traitant  et  en  soignant  les  blessés  et  les 
malades,  de  même,  pendant  la  paix,  cette  société  se  met  au 
service  des  assurances  des  ouvriers  allemands,  pour  lutter  de 
concert  avec  elles  contre  la  misère  sociale,  et  fournir  des  secours 
partout  où  la  législation  de  l’Empire  a laissé  des  lacunes.  Tous 
les  établissements  destinés  au  traitement  des  malheureux,  et  qui 


ont  surgi  de  cette  façon,  même  lorsqu'ils  ne  sont  pas  l'oeuvre 
des  associations  professionnelles  seules,  sont  considérés  sans 
hésitation  comme  des  hôpitaux  quand  les  associations  pro- 
fessionnelles leur  contient  leurs  blessés. 

De  plus  il  résulte  des  prescriptions  du  §.5,  alinéaS,  de  la 
loi  d'assurances  contre  les  accidents,  prescriptions  qui  se 
retrouvent,  en  somme,  dans  les  lois  d'assurances  contre  les 
accidents  promulguées  plus  tard,  que  les  associations  pro- 
fessionnelles peuvent  aussi  transmettre  la  charge  du  traitement 
dans  un  hôpital,  à la  caisse  de  maladie,  dont  le  blessé  fait  partie. 
Un  tel  procédé  est  notamment  tout  indiqué  dans  le  cas  où 
l'association  professionnelle  a laissé  le  traitement  pendant  les 
13  premières  semaines  après  l'accident  à la  caisse  de  maladie, 
et  que  celle-ci  a rempli  sa  tâche  d'une  manière  convenable 
jusqu'au  moment  où  commencent  les  obligations  de  l'association 
professionnelle,  sans  cependant  avoir  encore  atteint  le  terme  du 
traitement.  Si  une  association  professionnelle  fait  usage  de  son 
droit  vis-à-vis  d'une  caisse  de  maladie,  elle  a à rembourser  à 
cette  dernière  les  frais  qui  résultent  de  la  charge  qu'elle  lui 
impose.  Dans  ce  cas,  pourvu  qu'il  n’y  ait  pas  d’autres  dépenses 
plus  importantes,  ce  remboursement  comprend  les  frais  de 
médecin,  de  médicaments,  ainsi  que  les  lunettes,  bandages,  et 
autres  objets  utiles  pour  la  guérison,  la  moitié  du  minimum  du 
secours  pécuniaire  dû  aux  malades,  et,  pour  les  personnes 
soumises  à l’assurance  contre  les  accidents  sur  mer,  le  quart 
du  salaire  annuel  de  l’ouvrier,  calculé  suivant  les  données  connues. 
Les  conflits  qui  peuvent  s'élever  entre  l’association  professionnelle 
et  la  caisse  de  maladie  seront  réglés  suivant  la  procédure  du 
contentieux  administratif,  et  là  où  cette  forme  de  contentieux 
n'existe  pas,  la  question  sera  jugée  par  l’autorité  de  surveillance 
de  la  caisse  de  maladie  intéressée. 

Qu'un  blessé  soit  dans  un  hôpital  ou  qu'il  soit  soumis  à 
un  autre  traitement,  il  doit  d'une  manière  générale  se  soumettre 
à toutes  les  mesures,  qui  d'après  le  jugement  du  médecin  sont 
nécessaires  pour  une  prompte  guérison  de  la  blessure.  Font 
partie  de  ces  mesures,  par  exemple,  la  disposition  du  pansement 
pour  faciliter  l'examen  de  la  blessure,  son  nettoyage,  la  pose 
des  bandages  nécessaires  et  des  appareils,  l'absorption  des 
médicaments,  les  massages,  et  les  incisions  à faire,  selon  les 
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règles,  dans  les  abcès,  ulcères,  etc.  On  pourrait  même  avoir 
à imposer  au  blessé  certains  remèdes  pénibles  à supporter, 
comme  le  traitement  par  rélectricité.  Par  contre,  il  n’est  pas 
obligé  de  se  soumettre  à des  opérations  ayant  pour  but 
d’améliorer  sa  capacité  de  travail,  quoiqu’elles  fassent  partie  du 
traitement  proprement  dit.  Parmi  ces  opérations  peut  se  trouver 
par  exemple  celle  qui  consiste  à casser  de  nouveau  un  membre 
mal  remis.  Il  n’est  pas  fait  de  différence  à ce  sujet,  entre  les 
opérations  plus  ou  moins  dangereuses.  Il  faut  avant  tout  partir 
de  ce  fait,  que  tout  acte  du  médecin  qui  affecte  l’existence  ou 
l’état  entier  d’un  membre  humain  peut  selon  les  circonstances 
mettre  la  vie  en  danger  (comme  par  exemple  l’enlèvement 
d’une  cicatrice,  ou  la  transmission  d’une  peau  saine  sur  une 
autre  partie  du  corps),  et  par  suite  qu’on  ne  peut  forcer 

personne  à subir  ce  genre  d’opérations,  contre  sa  volonté. 

Ce  qui  est  dit  de  ces  opérations  trouve  aussi  son  application 
à tous  les  remèdes  narcotiques  ayant  pour  but  la  guérison.  Car 
l’expérience  enseigne  que  de  telles  mesures,  dans  certaines 
circonstances,  peuvent  amener  un  danger  pour  la  santé 
et  pour  la  vie  du  malade,  circonstances  que  la  science 

médicale  dans  son  état  actuel,  ne  permet  pas  toujours  de 

prévoir. 

Après  sa  sortie  de  l’hôpital,  le  malade  ne  peut  pas  prétendre 
au  payement  intégral  de  la  pension  qui  lui  était  due  suivant  les 
prescriptions  du  §.  7 de  la  loi  de  l’assurance  contre  les  accidents. 
Il  y a toujours  lieu,  au  contraire,  de  donner  au  blessé  une 
nouvelle  décision  susceptible  d’appel,  sous  la  même  forme  que 
celle  qui  a été  donnée  au  commencement  du  traitement,  c’est- 
à-dire  que  l’association  professionnelle  juge  la  question  des 
secours  et  du  genre  de  secours  qu’elle  croit  devoir  accorder  au 
blessé,  et  n’est  liée  par  une  décision  antérieure  pour  le  payement 
de  la  pension  que  jusqu’à  concurrence  des  obligations  dont  elle 
reconnait  le  bien  fondé.  Mais  si  l’on  n’a  pas  accordé  une  pension 
avant  le  traitement  dans  l’hôpital,  et  si,  à la  place  de  cette 
pension , on  a accordé  au  malade  dès  le  commencement  une 
cure  gratuite  ou  des  soins  dans  un  hôpital,  l’association  pro- 
fessionnelle 11’est  aucunement  liée,  vu  que  l’on  est  venu  immédiate- 
ment en  aide  au  blessé,  et  que  l’on  a pris  toutes  les  mesures 
nécessaires. 
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La  même  manière  de  procéder  est  naturellement  applicable 
au  traitement  réalisé  conformément  au  §.  5 , alinéa  2 , i , de 
la  loi  de  l'assurance  contre  les  accidents.  Car  ce  traitement  ne 
prend  pas  la  place  de  la  pension,  mais  doit  être  donné  en  même 
temps  que  la  pension.  Par  conséquent  les  deux  genres  de 
secours  doivent  être  accordés  par  l'association  professionnelle, 
soit  par  deux  décisions  spéciales  susceptibles  d'appel,  soit  par 
une  même  décision  susceptible  d'appel.  Mais  dans  ces  cas  une 
décision  ayant  rapport  à une  modification  d'une  pension  n'est 
pas  nécessaire  après  la  fin  d'un  traitement  que  l'association 
a pris  à sa  charge.  Une  décision  pareille  sera  plutôt  faite 
exclusivement  dans  les  conditions  du  §.  65,  de  la  loi  d'assu- 
rance contre  les  accidents,  c'est-à-dire  suivant  les  modifications 
essentielles  qui  ont  eu  lieu  après  la  fin  du  traitement,  dans  les 
circonstances  qui  avaient  motivé  la  première  décision  au  sujet 
de  la  pension. 

Une  décision  spéciale  susceptible  d'appel  n'est  pas  néces- 
saire lorsqu'il  s'agit  d'un  traitement  ayant  pour  but  de  soumettre 
le  malade  à l'observation  et  au  diagnostic  du  médecin.  Dans 
ce  cas,  en  effet  comme  nous  l'avons  déjà  observé  plus  haut, 
il  ne  peut  pas  en  résulter,  pour  le  blessé,  la  perte  ou  une  di- 
minution de  ses  droits  à une  indemnité. 

4.  Effets  du  traitement. 

Il  faut  considérer  le  traitement  à deux  points  de  vue  diffé- 
rents: le  résultat  plus  ou  moins  favorable  de  son  application  et 
la  manière  dont  le  malade  se  soumet  aux  conditions  qui  lui 
sont  imposées.  Si  l’incapacité  de  travail  est  complètement  écartée, 
la  victime  ne  peut  plus,  naturellement,  prétendre  à aucune  espèce 
de  pension.  Dans  ce  cas  le  plus  favorable  l'association  profes- 
sionnelle repoussera  donc,  par  une  décision  susceptible  d'appel, 
la  demande  d'une  pension  comme  mal  fondée,  sans  s'occuper 
si  antérieurement,  une  pension  à été  accordée  ou  non.  Dans 
le  cas  où  une  incapacité  partielle  persisterait  après  la  clôture  du 
traitement,  une  pension  proportionnée  au  dégré  d'incapacité 
sera  fixée  par  une  décision  également  susceptible  d'appel,  à 
condition  toutefois  que  les  suites  de  l'accident  n'aient  eu  nulle- 
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ment  à souffrir  des  procédés  coupables  de  la  victime.  Les 
associations  professionnelles  ont  le  droit,  en  effet,  de  refuser 
les  indemnités,  lorsque  les  suites  de  l’accident  sont  essentielle- 
ment imputables  à la  faute  de  la  victime.  Le  préjudice  résultant 
de  l’acte  fautif  de  la  victime  ne  rentre  plus  dans  le  domaine  des 
accidents  du  travail,  mais  n’a  de  rapport  qu'avec  le  libre  arbitre 
de  cette  victime. 

Dans  le  cas  où  la  preuve,  ou  des  présomptions  suffisantes, 
peuvent  être  fournies,  établissant  que  la  victime  aurait  totalement 
recouvré  sa  capacité  de  travail,  si  elle  avait  fidèlement  observé 
les  règles  qui  lui  avaient  été  imposées  par  le  traitement,  l’asso- 
ciation professionnelle  n’est  pas  tenue  de  lui  accorder  une  pension 
pour  l’incapacité  qui  subsiste.  Dans  le  cas  où  il  serait  admis 
que  l’observance  totale  du  traitement  commencé  n’aurait  pas 
amené  le  rétablissement  complet  de  la  victime,  celle-ci  ne 
pourrait  prétendre  qu’à  une  pension  proportionnelle  au  dégré 
d’incapacité  qui  fut  résulté  de  la  stricte  et  complète  observance 
du  traitement.  Il  importe  peu  que  l’acte  fautif  de  la  victime 
n’ait  eu  lieu  que  dans  le  courant  du  traitement  ou  l’ait  rendu 
impossible  dès  le  début. 

La  victime  qui  se  refuse  à observer  les  règles  du  traitement, 
court  non  seulement  le  risque  d’une  incapacité  permanente, 
mais  s’expose  encore  dans  les  cas  du  §.  7 de  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail  à d’autres  préjudices.  Lorsqu’un  blessé 
s’oppose,  sans  raison  plausible,  à son  entrée  dans  un  hôpital  ou 
refuse  de  se  soumettre  aux  mesures  qui  ont  été  jugées  nécessaires 
pour  sa  guérison , il  perd  toute  prétention  à toute  indemnité 
jusqu’à  la  clôture  du  traitement,  sans  tenir  compte,  ni  du  dégré 
de  l’incapacité  occasionnée  par  la  suite  de  l’accident  ni  du  temps 
qu’aurait  duré  le  traitement  à l’hôpital.  Cela  résulte  de  ce  que 
l’association  professionnelle,  quand  elle  accorde  à un  blessé 
son  entrée  dans  un  hôpital,  n’est  tenue  qu’aux  frais  exigés 
par  le  traitement,  sans  être  obligée  à servir  une  pension.  Les 
frais  du  traitement  remplacent  les  secours  en  argent,  et  si  le 
blessé  refuse  les  premiers,  auxquels  seuls  l’association  pro- 
fessionnelle est  tenue  par  suite  du  droit  d’option  que  lui  confère 
la  loi,  il  ne  peut,  comme  compensation,  prétendre  à d'autres 
secours  dans  quelque  mesure  que  ce  soit,  dont  l'association 
professionnelle  s’est  libérée  par  suite  de  son  droit  d’option. 


Mais  puisque  tout  traitement  est  limité  quant  à sa  durée,  il  ne 
s'agit  ici  que  d'un  préjudice  temporaire.  Du  reste  ces  effets 
peuvent,  suivant  les  circonstances,  être  évités  avant  la  clôture 
du  traitement.  Il  en  sera  toujours  ainsi  tant  que  le  blessé 
consentira,  après  coup  à rentrer  à l'hôpital  ou  à supporter  le 
genre  de  traitement  refusé.  De  même  l'association  professionnelle 
peut  retirer  spontanément  sa  demande  de  traitement  à l’hôpital. 
Enfin  il  est  encore  possible  que  les  suppositions  légales  qui 
avaient  motivé  la  demande  de  traitement  cessent  d'exister  avant 
la  tin  de  la  guérison.  Tel  serait  le  cas  d’un  malade  se  trouvant 
dans  un  état  qui  ne  permettrait  plus  d'espérer  une  amélioration 
ou  la  possibilité  d'un  traitement  rationel  dans  la  famille,  ou 
l’impossibilité  de  l'entrée  dans  un  hôpital  par  suite  d'une  aggra- 
vation de  la  maladie  rendant  impossible  le  transport  de  la  victime. 
Lorsqu'il  survient  un  changement  de  ce  genre  dans  l'état  du 
malade,  l'association  professionnelle  doit  fixer,  par  une  nouvelle 
décision  susceptible  d'appel,  l’époque  à laquelle  remonte  ce 
changement,  et  décider  s’il  y a lieu  d'accorder  à la  victime  une 
autre  indemnité,  et  dans  quelle  proportion. 

Un  effet  préjudiciable  du  même  genre  peut  résulter  encore,1 
en  dehors  de  l’inobservance  du  traitement,  du  refus  opposé  par 
le  blessé  à une  mesure  prise  par  la  corporation  lui  prescrivant 
de  se  soumettre  à une  visite  médicale  ou  à une  observation 
dans  un  hôpital.  Car  aussi  pour  prendre  une  décision  sur  les 
conséquences  d'un  accident,  le  concours  du  blessé,  est  dans  une 
certaine  mesure,  nécessaire  et  peut,  par  conséquent,  être  exigé. 
Cependant  l'association  professionnelle  ne  peut  obliger  le  blessé 
à subir  des  visites  médicales  à des  termes  se  renouvellant  régu- 
lièrement, mais  elle  a,  malgré  cela,  le  droit  d'ordonner  une  seule 
visite  médicale  du  blessé,  en  tant  que  les  circonstances  paraissent 
en  justifier  la  nécessité.  Si  le  blessé,  sans  raison  plausible,  refuse 
de  se  soumettre  à une  telle  injonction,  ou  si,  ce  qui  reviendrait 
au  même,  il  se  soustrait  par  dissimulation  et  autres  stratagèmes 
au  contrôle  de  l’association  professionnelle,  celle-ci  ne  peut  lui 
retirer  la  pension  qu'elle  lui  avait  déjà  accordée,  mais  elle  est 
par  contre,  autorisée  à formuler  suivant  les  circonstances  les 
conclusions  les  plus  défavorables  sur  l’état  de  santé  du  blessé 
par  rapport  aux  suites  de  l'accident.  Ces  conclusions  cependant 
ne  doivent  pas  aller  contre  le  bon  sens,  elles  ne  doivent  pas, 
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par  exemple,  prétendre  qu'une  maladie  inguérissable  soit  dis- 
parue ou  qu'un  membre  enlevé  ait  repoussé. 

Ce  qui  est  permis  aux  associations  professionnelles  l’est 
naturellement  aussi  aux  autres  instances  pour  la  fixation  des 
pensions.  Il  s'ensuit  qu’aussi  un  tribunal  arbitral  ou  l’Office 
Impérial  des  Assurances  Sociales  comme  cour  d’appel,  peuvent 
tirer  les  conclusions  les  plus  défavorables  au  sujet  des  consé- 
quences de  la  blessure  résultant  de  l’accident,  si  le  blessé  refuse 

de  se  soumettre  à un  examen  ou  à une  observation  médicale 
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ayant  pour  but  d’établir  les  preuves. 

, Pour  juger  si  la  résistance  du  malade  est  justifiée,  il  faudra 
examiner  chaque  cas  en  particulier.  Cependant,  d’après  la  juris- 
prudence de  l’Office  Impérial  des  Assurances  Sociales  agissant 
comme  cour  d’appel  il  existe  une  série  de  principes  qui  doivent 
être  appliqués  pour  chaque  cas  particulier.  En  premier  lieu  toutes 
les  conditions  concernant  l’application  du  traitement  doivent  être 
formellement  indiquées,  avant  qu’on  ne  puisse  tirer  de  son  refus 
réussite  une  conclusion  préjudiciable  à la  victime.  Si  par  exemple, 
dans  les  cas  prévus  par  l’article  7 de  la  loi  sur  les  accidents  du 
travail,  la  sommation  de  se  rendre  dans  un  hôpital  n’a  pas  été 
adressée  au  blessé  sous  la  forme  d’une  décision  susceptible 
d’appel,  ou  si  cette  décision  ne  contient  pas  une  indication 
claire  du  but  poursuivi,  et  de  ses  conséquences  en  cas  de  refus 
de  s’y  soumettre,  il  ne  peut  être  question  d’une  faute  de  la 
part  du  blessé,  ni,  par  conséquent,  du  préjudice  qu’il  devrait 
supporter.  Dans  cet  ordre  d’idées  l’Office  Impérial  des  Assurances 
déclare,  par  exemple  comme  irrégulière  faute  de  netteté,  une 
décision  par  laquelle  le  blessé  était  sommé  de  se  rendre  dans 
un  hôpital  pour  y être  » observé  « et  qui  contenait  en  plus 
une  menace  au  sujet  des  conséquences  qui  résulteraient  d’un 
refus  dans  le  sens  de  l’article  7 de  la  loi  sur  les  accidents 
du  travail. 

Ce  qui  est  dit,  plus  haut,  au  sujet  de  la  non-observance  des 
prescriptions  »formelles«  est,  naturellement,  applicable  encore 
davantage  dans  le  cas  où  les  conditions  » matérielles  « pour  l’entre- 
prise du  traitement  n’existent  pas.  Pour  cette  raison  l’opposition 
à un  traitement  ne  peut  tourner  au  préjudice  du  blessé  même 
s’il  a été  menacé  formellement  du  préjudice  encouru,  si  au  mo- 
ment de  la  sommation  les  soins  médicaux  avaient  déjà  cessé, 


parce  que  Tétât  du  blessé  ne  donnait  pas  l’espoir  d'une  amé- 
lioration plus  complète,  ou  dans  le  cas  où,  la  victime  étant 
mariée,  il  n'y  avait  pas  lieu  d’exiger  un  autre  traitement  tant 
que  celui  qu’elle  observait  dans  sa  famille,  était  suffisant.  Une 
impossibilité  matérielle  d’entrer  dans  un  hôpital,  ou  un  dom- 
mage démesurément  pénible  qui  en  résulterait  pour  le  blessé 
ou  pour  sa  famille,  sont  des  motifs  également  propres  à excuser 
le  refus  du  blessé  de  se  soumettre  au  traitement.  Ainsi  l’Office 
Impérial  des  Assurances  a,  dans  certains  cas,  considéré  l’accouche- 
ment de  la  femme  du  blessé  ou  l’existence  d’enfants  nécessiteux 
à la  maison  ou  l’insuffisance  du  délai  accordé,  comme  des 
motifs  excusant  l’interruption  ou  la  non -observance  du  traite- 
ment médical.  Il  a admis  également  comme  fondé  le  refus 
d’entrer  à l’hôpital  basé  sur  l’organisation  défectueuse  de  celui-ci. 
Dans  aucun  cas,  le  blessé  ne  saurait  être  répréhensible  pour 
s’ètre  opposé  à des  mesures  susceptibles  de  porter  atteinte  à son 
état  corporel. 

Enfin,  il  faut  faire  remarquer  que  le  seul  fait  d’avoir  fait 
échouer  le  traitement  sans  même  que  cela  résulte  de  la  volonté 
expresse  formulée  par  le  blessé,  suffit  pour  l’admission  des 
conséquences  dont  le  blessé  est  passible. 

Cette  règle  a été  appliquée  dans  les  cas  où  le  blessé  avait, 
de  sa  propre  volonté  et  sans  autorisation,  quitté  l’hôpital  avant 
la  fin  régulière  du  traitement,  ou  bien  avait  rendu  nécessaire 
son  renvoi  de  l’hôpital  par  son  insubordination.  Un  malade  qui 
abandonne  le  traitement  de  cette  manière,  perd  également  toute 
prétention  à une  indemnité  jusqu’à  la  fin  de  la  durée  du  traite- 
ment, et  en  outre  tout  droit  à la  totalité  ou  à partie  de  la  pension, 
en  raison  des  principes  précités. 

5.  L’étendue  du  traitement. 

En  ce  qui  concerne  l’étendue  des  traitements  effectués  par 
les  associations  professionnelles  d’accidents  et  les  autorités  exé- 
cutives, on  ne  peut,  par  suite  de  l’absence  de  statistique  régulière, 
donner  d’indication  que  sur  l’importance  des  dépenses  qui  en 
résultent.  Le  tableau  ci-dessous  indique:  d'une  part  les  dépenses 
d’après  les  différentes  associations  professionnelles  industrielles, 
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agricoles  et  forestières;  d'autre  part  les  frais  du  traitement  pendant 
les  13  premières  semaines  après  l'accident,  ainsi  qu'à  partir  de 
la  i4me  semaine  qui  suit  l'accident: 


Institutions 

chargées  de  l’assurance  contre 
les  accidents 

Année 

Frais  du  traitement 

pendant 

les  13  premières 
semaines 

à partir  de  la 
14™  semaine 

Ensemble 
Marcs  Pf. 

après  1’ 
Marcs  | Pf. 

accident 

Marcs 

Pf. 

1. 

2. 

3- 

4- 

5- 

a.  Associations  professionnelles 

1885 

*3 

75 

l3 

75 

industrielles  et  autorités  exécutives 

86 

— 

281  102 

62 

281  102 

62 

87 

— 

726  645 

H 

726  645 

H 

88 

9 162 

34 

1 053976 

27 

1 063  1 38 

61 

89 

IO  269 

69 

1 361  284 

57 

1 371  554 

26 

1890 

17  246 

45 

1 797  930 

93 

1 815  177 

38 

91 

29  498 

87 

2211  568 

46 

2 241  067 

33 

92 

36  106 

38 

2 765  298 

00 

2 80 1 404 

38 

93 

87  97° 

52 

3 08 5 338 

43 

3 i73  3°8 

95 

94 

187  192 

10 

3 350492 

64 

3 537  684 

74 

l895 

286  485 

3 1 

3 447  231 

75 

3 733  7l7 

06 

• 

96 

424  261 

25 

3 820  702 

32 

4 244  963 

57 

97 

529  354 

98 

4 000  8 1 8 

27 

4 53°  i73 

25 

98 

517  248 

94 

4 2 1 8 64 1 

96 

4 735  89° 

9° 

1885/98 

2 134796 

83 

32  1 2 1 045 

1 1 

34  255  84i 

94 

b.  Associations  professionnelles 

1888 

1 295 

64 

3 927 

00 

5 222 

64 

agricoles  et  forestières,  et  autorités 

89 

14  706 

8, 

88  583 

45 

103  290 

26 

exécutives 

9° 

18  849 

91 

237  267 

*3 

256  1 17 

°4 

91 

15  220 

1 1 

372  754 

30 

387  974 

4i 

92 

1 9 1 1 3 

10 

491  604 

84 

510717 

94 

i893 

26  810 

°7 

621  404 

37 

648  214 

44 

94 

32  35° 

75 

794  824 

24 

827  174 

99 

95 

29  869 

53 

882  741 

4° 

912  610 

93 

96 

75  018 

08 

1 075  1 12 

22 

1 150  130 

3° 

97 

87710 

30 

1 180  224 

48 

1 267  934 

78 

98 

107  049 

62 

1 245  035 

18 

1 352084 

80 

1888/98 

427  993 

92 

6 993  478 

61 

7421  472 

53 
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Institutions 

chargées  de  l'assurance  contre 
les  accidents 

Année 

Frais  du  traitement 

pendant 

les  13  premières 
semaines 

à partir  de  la 
14=  semaine 

Ensemble 
Marcs  Pf. 

après  1’. 
Marcs  Ff. 

accident 

Marcs  Pf. 

1. 

2. 

3- 

4- 

5- 

c.  Associations  professionnelles 

1885 

— 

— 

T3  75 

*3  75 

et  autorités  exécutives  (a  et  b)  en- 

86 

— 

— 

281  102  62 

281  102  62 

semble 

87 

— 

— 

726645  14 

726645  14 

88 

10457 

98 

1 057  903  27 

1 068  361  25 

89 

24  976 

5° 

1 449  868  02 

1474844  52 

1890 

36  096 

36 

2 035  198  06 

2 07 1 294  42 

91 

447l8 

98 

2 584  322  76 

2629041  74 

92 

55  2I9 

48 

3256902  84 

3312  122  32 

93 

1 14  780 

59 

3 706  742  80 

3821523  39 

94 

2I9  542 

85 

4 145  316  88 

4364859  73 

1895 

3i6  354 

84 

4 329  973  T5 

4646327  99 

96 

499  279 

33 

4895814  54 

5 395  °93  1 87 

97 

617  065 

28 

5 181  042  75 

5 758  io8  03 

98 

624  298 

56 

5463677  H 

6 087  975  70 

1885/98 

2 562  79° 

75 

39  1 T4  523  72 

41  677314  47 

Selon  cet  état,  on  a dépensé  jusqu’ici,  pour  le  traitement 
des  blessés  par  accidents,  marcs  2562790,75  dans  les  13  premières 
semaines  après  l’accident  et  marcs  39  1 14  523,72  après  l’expiration 
de  la  treizième  semaine,  soit  en  tout  marcs  41  677  314,47.  On  peut 
remarquer,  pour  chacune  des  deux  périodes  du  traitement  en 
général,  une  augmentation  continuelle  d’année  en  année  des 
sommes  dépensées,  ce  qui  donne  le  droit  de  conclure,  surtout 
en  ce  qui  concerne  les  13  premières  semaines,  que  les  associations 
professionnelles  ont  reconnu,  par  les  expériences  faites,  la  valeur 
de  plus  en  plus  grande  d'un  traitement  prompt  et  rationnel  des 
blessés  par  accident  pour  les  remettre  dans  leur  état  normal. 

Le  fait  que,  jusqu'en  1888,  des  indications  manquent  en  ce 
qui  concerne  l’assurance  contre  les  accidents  dans  les  associations 
professionnelles  agricoles  et  forestières,  s'explique  par  le  fait  que 
l'assurance  de  ces  deux  catégories  n’a  été  mise  en  vigueur  que 
dans  le  courant  de  l’année  1888  et  n'atteint  tout  son  développe- 
ment que  depuis  le  premier  Octobre  1889. 


4 


6.  Résultats  du  traitement. 

Aucune  statistique  générale  sur  les  associations  professionnelles  s 
en  rapport  avec  les  résultats  obtenus  n’a  été  faite  jusqu’ici. 
Dans  le  ressort  de  quelques  associations  professionnelles  seule- 
ment, parmi  lesquelles  figurent  surtout  celles  des  brasseurs  et 
des  malteurs,  de  l’industrie  du  bois  de  l’Allemagne  du  Nord  et 
les  Sections  II  et  IV  de  l’association  professionnelle  des  mineurs, 
des  recherches  de  ce  genre  ont  été  faites  et  ont  donné  un 
résultat  très  favorable. 

Par  contre,  l’Office  Impérial  des  Assurances  s’est  livré,  depuis 
l’année  1896,  à un  examen  d’ensemble  sur  les  traitements  pendant 
les  13  premières  semaines  suivant  l’accident,  d’après  le  §.  764 
de  la  loi  du  10  Avril  1892  sur  l’assurance  contre  maladie.  Le 
résultat  de  ces  recherches  est  mentionné  dans  le  tableau  suivant, 
séparément  pour  les  associations  professionnelles  industrielles, 
agricoles  et  forestières  ainsi  que  pour  la  totalité  des  associations 
professionnelles. 

Tableau 

concernant 

les  traitements  effectués  pendant  les  13  premières  semaines 

après  l’accident 

pour  les  années  1896,  1897,  1898. 


1 

Nombre 

des 

Nombre 

Genre  de  blessure 

traitement 

Résultats 
du  traitement 

Années 

associa- 

tions 

profession- 

nelles 

des 

cas  pris 
à charge 

fractures 

Accidents 
des  yeux  j autres 

dans  les 
Etablisse- 
ments 

hors  des 
Etablisse- 
ments 

Résultats 

favorables 

Résultats 

non 

favorables 

1. 

2. 

3- 

4. 

5-  | 6. 

7- 

8. 

9- 

10. 

A.  Associations  professionnelles  industrielles. 


1B96  55 

8 442 

1 998 

349 

6095 

3481 

4961 

*)  6 742 

Ch 

00 

1.897  55 

9 103 

1 950 

41 3 

6 740 

3 77 1 

5 332 

8 274 

829 

1898  56 

8 754 

1 704 

432 

6618 

3 37° 

5 384 

7 9°7 

846 

Totaux  . . . 

26  299 

5 652 

1 194 

!9  453 

io  622 

15  677 

22  923 

2 358 

*)  La  différence  entre  les  colonnes  q,  10  et  3 provient  de  ce  que  dans  plusieurs  cas  les  résultats  du  traite- 
ment étaient  trop  incertains  pour  être  énumérés. 
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Nombre 

des 

associa- 

Vnnees  tions 

profession- 

nelles 

Nombre 

des 

cas  pris 
à charge 

Genre  de  blessure 

traitement 

Résultats 
du  traitement 

fractures 

Accidents 
des  yeux  autres 

dans  les 
Etablisse- 
ments 

hors  des 
Etablisse- 
ments 

Résultats 

favorables 

Résultats 

non 

favorables 

1. 

2. 

O* 

4- 

5- 

6. 

7- 

8. 

9- 

10. 

B.  Associations  professionnelles  agricoles  et 

forestières 

1896 

30 

1 l77 

301 

108 

768 

*)  732 

437 

**)  935 

204 

1897 

3° 

1 339 

37 1 

160 

808 

836 

503 

I 213 

123 

1898 

35 

1 733 

4l9 

198 

I 1 16 

988 

745 

1 ÔOO 

132 

Totaux  . . . 

4249 

1 091 

466 

2 692 

2556 

1 683 

3 748 

459 

C.  Sommes  totales. 

1896 

85 

9 6ï9 

2 299 

457 

6 863 

*)  4213 

• 5 398 

**  7677 

887 

1^ 

en 

00 

r—* 

85 

10442 

2 321 

573 

7548 

4607 

5 835 

9 487 

952 

CO 

ro 

00 

91 

10487 

2 123 

630 

7 734 

4 358 

6 I2Q 

9 507 

978 

En- 

semble: 

91 

30548 

6 743 

1 660 

22  145 

*3  178 

17362 

26  671 

2817 

De 

cet  état 

il  résulte  que 

, dans 

les  années  i8q6 

, 1897 

et 

i8q8,  des  associations  professionnelles,  au  nombre  de  8^,  8^, 
et  91,  se  sont  occupées  du  traitement  des  blessés  par  accidents 
de  travail  pendant  les  13  semaines  qui  suivaient  immédiatement 
l'accident.  Le  total  de  30  548  blessures  est  réparti  comme  suit: 
Y 5 de  fractures,  environ  l/19  de  blessures  aux  yeux,  et  le  reste 
en  différents  genres  de  blessures.  Dans  les  associations  pro- 
fessionnelles industrielles,  on  constate  que  les  deux  cinquièmes 
environ  des  victimes  ont  été  soignées  dans  des  hôpitaux,  tandis 
qu'on  constate  la  proportion  des  deux  tiers  dans  les  associations 
professionnelles  agricoles  et  forestières.  La  préférence  des 
associations  professionnelles  agricoles  et  forestières  pour  les 
hôpitaux  s’explique  largement  par  les  difficultés  qu’on  rencontre 
souvent  dans  les  campagnes  pour  l’accomplissement  d'un  traite- 
ment ambulant. 


*)  Dans  8 cas  la  manière  du  traitement  ne  pouvait  pas  être  fixée. 

La  différence  entre  les  colonnes  9,  10  et  3 provient  de  ce  que  dans  plusieurs  cas  !e< 
résultats  du  traitement  étaient  trop  incertains  pour  être  énumérés. 
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Le  tableau  démontre  que  les  résultats  obtenus  par  les 
associations  professionnelles  industrielles  et  les  associations  pro- 
fessionnelles agricoles  et  forestières  au  sujet  des  succès  réalisés 
dans  le  cours  des  années  1896,  1897  et  1898  sont  à peu  près 
les  mêmes.  Presque  neuf  dixièmes  du  nombre  total  des  blessés 
traités  ont  pu  être  renvoyés  chez  eux  après  un  résultat  très 
satisfaisant. 


II.  Assurance  contre  l’Invalidité. 

1.  De  la  nature  et  de  l’étendue  des  droits  au 

traitement. 

Le  traitement  auquel  l’assuré  a droit  par  la  loi  de  l’assurance 
contre  l’invalidité  se  règle  dans  des  formes  plus  simples.  Il  est 
certain  que  le  but  en  somme  est  le  même  que  celui  du  traite- 
ment prévu  pour  les  accidents:  l’assuré  doit  être  mis,  par  là, 
à même  d’écarter  les  effets  de  l’invalidité  qui  le  menace,  ou 
bien,  si  cette  invalidité  existe  déjà,  d’y  remédier  dans  certains 
cas,  tandisque  les  institutions  d’assurance  contre  l’invalidité  ont 
le  moyen  de  se  décharger  de  leurs  obligations  par  le  payement 
d'une  pension.  De  même  l’assuré  a-t-il  aussi  peu  de  prétention 
légale  pour  le  traitement  de  la  part  des  institutions  d'assurance 
contre  l'invalidité,  que  pour  celui  dont  il  est  question  ci-dessus 
(voir  I,i)  déterminé  suivant  les  termes  du  §.  y6â  de  la  loi  de 
l'assurance  contre  les  maladies,  et  du  §.  7 de  celle  des  assurances 
contre  les  accidents  du  6 Juillet  1884;  mais  les  institutions 
d'assurance  ont  comme  ailleurs  les  associations  professionnelles 
le  droit  de  décider,  si  elles  veulent  faire  usage,  vis-à-vis  de 
l’assuré,  des  dispositions  qu’elles  ont  le  droit  d'appliquer,  ou  y 
renoncer. 

Par  conséquent  il  n'est  pas  permis  à l'assuré  dont  une 
institution  d’assurance  a refusé  la  demande  pour  le  traitement 
d'une  maladie,  de  poursuivre  cette  demande  par  voies  légales. 
Il  faut  qu’il  se  contente  d’adresser  une  plainte  à l’Office  Impérial 
ues  Assurances,  ou  à l'Office  d’Etat,  mais  ces  offices  n'ont  pas 
le  droit,  pourvu  qu'il  n’y  ait  pas  d'atteinte  portée  à la  loi,  de 
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lever  le  refus  du  comité  directeur  de  l'institution  d’assurance, 
ni  d'ordonner  le  traitement  refusé.  L’institution  d'assurance 
n’est  pas  forcée  d’accorder  une  pension  pour  une  incapacité 
prolongée  de  travail,  même  si  elle  refuse  à l'assuré  un  traitement 
qui  pourrait  faire  cesser  cette  incapacité.  Par  contre,  dans  un 
cas  pareil  (si  l'assuré  n'a  pas  des  ressources,  et,  par  conséquent, 
est  hors  d'état  de  se  procurer  par  lui -même  les  moyens  de 
guérison)  l'institution  d'assurance  se  verra  bientôt  forcée 
d'accorder  la  pension  à cause  du  prolongement  ininterrompu 
de  l'incapacité  de  travail  pendant  plus  de  26  semaines.  C'est 
pourquoi,  en  dehors  même  de  ce  fait  que  les  institutions 
d'assurance  sont  assez  pénétrées  de  la  grandeur  de  leur  tâche 
pour  ne  jamais  refuser  sans  une  raison  sérieuse  le  traitement 
demandé,  il  n’y  a pas  en  général  à craindre  que  les  assurés 
soient  durement  traités  par  suite  du  peu  de  droits  dont  dis- 
posent l’Office  Impérial  et  les  Offices  d’Etat. 

\ Mais  aussi,  dans  les  autres  cas  où  les  institutions  d'assurance 
sont  décidées  à accepter  la  charge  du  traitement,  il  n'est  nulle- 
ment nécessaire  (et  c'est  là  justement  la  différence  essentielle 
entre  la  question  dont  il  s'agit  et  le  cas  de  traitement  pour  les 
accidents,  prévu  par  le  §.  7 de  la  loi  des  assurances  contre  les 
accidents)  qu'il  y ait  une  décision  attaquable  par  les  voies  légales. 
Il  suffit  en  général  d'une  déclaration  nette  et  sans  réserve  du 
comité  directeur,  sur  le  mode  du  traitement  offert  par  lui,  et 
sur  les  suites  d’un  refus  de  cet  offre,  pour  forcer  l’assuré  à 
l'acceptation  sous  des  conditions  à déterminer  ultérieurement, 
s'il  ne  veut  pas  s'exposer  à subir  un  préjudice  très  considérable. 
Mais  cette  position  de  l’assuré,  qui  parait  par  elle-même  défavo- 
rable pour  lui,  dans  les  assurances  contre  l’invalidité,  ne  doit 
pas  lui  donner  d'inquiétude.  En  effet  les  institutions  d’assurance 
peuvent  donner  une  plus  grande  extension  au  traitement  qu'elles 
accordent,  que  les  associations  professionnelles  ne  peuvent  le 
faire  en  traitant  à partir  de  la  iqième  semaine  (après  l’accident) 
au  moyen  d'un  séjour  dans  un  hôpital.  Et  l'intérêt  évident  des. 
institutions  d'assurance  est  de  se  débarrasser  de  la  charge  de  servir 
une  pension  de  sorte  qu’elles  font  usage  de  leurs  droits  sur  la  plus 
large  échelle  dans  tous  les  cas  où  elles  peuvent  les  appliquer. 

D'autre  part,  il  faut  considérer  avant  tout  que  le  traitement 
de  l'assurance  contre  l'invalidité  ne  peut  en  aucun  cas  remplacer 


pour  l’assuré  les  prétentions  qu'il  pourrait  élever  pour  l’obtention 
d’une  pension.  Car  le  traitement  prévu  par  les  §.  18  et  sui- 
vants de  la  loi  des  assurances  contre  l’invalidité,  ne  présente 
pas,  comme  celui  des  autres  lois  de  l’assurance  ouvrière,  une 
sorte  de  dédommagement  pour  l'assuré,  qui  écarte  le  droit  prin- 
cipal (pensions  pour  ceux  qui  ont  subi  un  accident  et  secours 
pécuniaire  pour  les  malades),  mais  elle  forme  exclusivement  une 
garantie  spéciale  laissée  à l’initiative  des  institutions  d’assurance, 
et  qui  n’est  pas  destinée  à remplacer  l'objet  proprement  dit  de 
l’assurance.  Aussi  ces  demandes  de  pensions  pour  la  vieillesse 
ou  pour  l'invalidité  peuvent  se  poursuivre  pendant  toute  la  durée 
du  traitement,  et  les  institutions  d’assurance  ont  encore  à sup- 
porter non  seulement  les  frais  du  traitement  mais  aussi  la 
charge  d’une  pension,  dans  le  cas  où,  dans  le  courant  de  ce 
traitement,  ou  avant  qu’il  ait  été  commencé,  l’invalidité  était 
constatée.  Il  est  évident  que  ce  cas  n'arrive  que  très  rarement, 
vu  la  prudence  avec  laquelle  on  procède  à l'acceptation  des 
malades,  s'il  peut  être  question  d’une  incapacité  permanente 
de  travail.  Il  en  est  tout  autrement  pour  les  pensions  d'invali- 
dité, pour  incapacité  temporaire  de  travail,  de  plus  de  26  semaines. 
Dans  ce  cas  les  institutions  d’assurance  sont  forcées,  surtout  pour 
les  maladies  chroniques  dont  la  complète  guérison  demande  sou- 
vent, d’après  l'expérience,  un  laps  de  temps  beaucoup  plus  long, 
de  payer  au  malade,  au  commencement  de  la  27ème  semaine 
du  traitement,  la  pension  pleine  et  légale  de  l’invalidité. 

Quant  à l’étendue  des  droits  de  traitement  que  l’on  a 
accordés  aux  institutions  d’assurance  contre  l’invalidité,  nous 
avons  déjà  fait  observer,  que  toutes  les  barrières  quelque 
peu  gênantes  qui  pourraient  être  opposées  aux  aspirations  des 
institutions,  ont  été  écartées.  Par  conséquent  les  institutions 
d’assurance  peuvent  fournir  sans  hésitation  tout  ce  que  peuvent 
offrir  les  associations  professionnelles, . comme  traitement  du 
médecin,  médicaments,  garde- malades,  bandages,  fauteuils  de 
malades,  vins  et  autres  remèdes  fortifiants,  ainsi  que  les  membres 
artificiels,  chaussures  orthopédiques,  vêtements  etc.,  etc.,  confor- 
mément au  §.  5,  2 e alinea,  n°  1 de  la  loi  des  assurances  contre 
les  accidents.  Il  en  est  de  même  quant  aux  frais  de  voyage  du 
malade  pour  se  rendre  au  lieu  du  traitement.  Même  pour  les 
dépenses  relatives  à l’enterrement  d'un  assuré  qui  est  mort  dans 


un  hôpital,  l'Office  Impérial  des  Assurances  ne  met  aucun  obstacle 
à ce  qu'elles  soient  supportées  par  l'institution  d'assurance  qui  l'y  a 
placé.  Du  reste,  pour  toutes  ces  questions,  il  est  sans  importance 
que  le  malade  soit,  ou  non,  soumis  à l'assurance  contre  la 
maladie,  établie  par  la  loi  de  l'Empire.  Dans  le  cas  où  le  malade 
fait  partie  d'une  caisse  de  maladie,  l'institution  d'assurance,  si 
elle  prend  à sa  charge  le  traitement,  doit  supporter,  au  moins, 
toutes  les  charges  légales  et  statutaires  de  cette  caisse,  par  con- 
séquent, selon  les  circonstances,  en  dehors  du  traitement  médical, 
des  médicaments  et  des  secours  pécuniaires  pour  maladie,  même 
celles  relatives  aux  personnes  dont  le  malade  est  le  soutien, 
ainsi  que  les  frais  de  la  cure  gratuite  et  du  traitement  dans  un 
hôpital,  et  tous  autres  fixés  par  les  statuts  de  la  caisse.  Mais 
pour  ne  pas  mettre  dans  un  cas  plus  défavorable  les  assurés 
qui  ne  sont  pas  soumis  à l'assurance  de  l'Empire  contre  les 
maladies  et  surtout  les  ouvriers  de  l'agriculture  et  de  l'économie 
forestière  dans  le  cas  de  leur  admission  dans  un  hôpital,  que  les 
personnes  assurées  contre  les  maladies,  le  droit  à des  secours 
pour  la  famille,  en  cas  d'admission  dans  un  hôpital,  est  accordé 
à tous  les  assurés.  Seulement  le  montant  des  secours  est  calculé 
d'une  manière  différente  selon  qu'il  s'agit  d'une  personne  assurée 
contre  la  maladie,  jusqu’au  moment  de  l’intervention  de  l'insti- 
tution d’assurance,  ou  d'une  personne  non  assurée.  Tandis  que 
chez  les  premières  le  secours  pour  la  famille  est  la  moitié  du 
secours  pécuniaire  pour  maladie,  il  n'est  chez  celles  qui  ne 
font  pas  partie  de  l'assurance  contre  la  maladie  que  du  quart 
du  salaire  habituel  du  journalier  ordinaire  dans  le  dernier  endroit 
d’occupation  ou  lieu  de  séjour.  Avec  cela  il  existe  pour  les  insti- 
tutions d'assurance  une  faveur  spéciale  et  parfaitement  juste  c'est 
qu'elles  peuvent  déduire  le  secours  à la  famille  d'une  pension 
d'invalidité  accordée  après  coup  ou  bien  lorsqu’il  s'agit  d'un 
pensionnaire  invalide,  lui  continuer  sa  pension  au  lieu  de 
distribuer  un  secours  à sa  famille. 

Ce  secours  aux  familles  ainsi  évalué  ne  représente  que  le 
minimum  légal  que  doivent  fournir  les  institutions  d’assurance 
contre  l'invalidité,  mais  elles  peuvent  le  rendre  plus  important, 
comme  il  est  souvent  arrivé,  dans  le  cas  où  leurs  ressources 
leur  permettent  une  telle  augmentation,  en  le  basant  sur  les 
prévisions  de  la  loi  de  l'assurance  contre  l'invalidité,  §.45,  avec 


l’approbation  bien  entendu,  du  conseil  fédéral  (Bundesrath). 
Ce  n’est  souvent  que  par  cela  qu’on  réussit  à achever  un  traite- 
ment d'une  durée  plus  longue,  ordonné  par  le  médecin,  surtout 
dans  les  cas  de  maladies  chroniques,  de  la  tuberculose  des  pou- 
mons etc.  Car  l’expérience  nous  a enseigné  que  de  tels  ma- 
lades, s’ils  ne  voient  pas  leur  famille  mise  à l’abri  du  besoin, 
quittent  la  maison  de  convalescence  avant  complète  guérison  et 
perdent  assez  vite  les  bienfaits  de  l’amélioration  acquise,  en 
voulant  se  mettre  à un  travail  au-dessus  de  leurs  forces. 

Tandis  que  les  institutions  d’assurance  contre  l’invalidité 
peuvent  étendre  leurs  soins  envers  les  assurés  malades,  dans 
une  certaine  mesure  et  pour  une  durée  plus  ou  moins  longue, 
vis-à-vis  des  autres  organisations  qui  en  retirent  un  certain  profit, 
les  demandes  d’indemnité  ne  peuvent  varier  que  dans  des  limites 
très  étroites.  Ainsi  une  institution  d’assurance  ne  peut  pas 
exiger  d’une  caisse  de  maladie,  qui  tout  d’abord  a répondu 
pour  un  de  ses  assurés,  de  payer  une  indemnité  en  raison  des 
dépenses  dont  l’institution  s’est  chargée  pour  les  soins  du  mé- 
decin, pour  les  médicaments,  ou  pour  les  secours  dus  à la  fa- 
mille comme  ayant  son  chef  en  traitement  dans  un  hôpital, 
mais  elle  a,  conformément  au  §.  1 8,  alinéa  3,  de  la  loi  des  assu- 
rances contre  l’invalidité,  seulement  le  droit  de  demander  le 
remboursement  du  secours  pécuniaire  pour  maladie  suivant  le 
tarif  fixé.  Mais  cette  prescription,  en  apparence  injuste  pour 
l’institution  d’assurance,  trouve  son  explication  en  ce  fait,  que 
son  intervention  a lieu  dans  son  propre  intérêt  et  non  dans 
celui  de  la  caisse  de  maladie,  et  qu’en  général  des  économies 
importantes  de  dépenses  ne  peuvent  pas  être  faites  par  ces 
caisses,  qui  très  souvent  ont  des  médecins  ayant  des  appointe- 
ments fixes,  et  qui  ne  peuvent  pas  être  forcées  de  traiter  leurs 
malades  à l’hôpital.  De  même  que  contre  les  caisses  de 
maladie,  il  est  accordé,  par  la  loi,  aux  institutions  d’assurance 
contre  l’invalidité  un  droit  de  reprise,  selon  les  circonstances, 
aussi  contre  les  associations  professionnelles  dont  l’assuré  fait 
partie.  Mais  là  encore  des  limites  plus  importantes  ont  été  établies. 
Il  est  sous-entendu  que  la  maladie  à traiter  provient  d’un  acci- 
dent, dont  les  suites  sont  garanties  par  la  loi  de  l’Empire, 
et  que,  par  le  traitement,  l’invalidité,  dans  le  sens  de  la  loi  des 
assurances  contre  l'invalidité,  est  écartée.  Il  faut  en  outre 


qu'il  v ait  eu  refus  total  ou  partiel,  ou  même  suppression  d'une 
indemnité  pour  accident;  en  même  temps  l'association  profes- 
sionnelle se  trouve  déchargée.  Seulement,  si  ces  conditions 
sont  remplies,  l'association  professionnelle  intéressée  doit  rem- 
bourser à l'institution  d'assurance,  qui  a achevé  la  guérison  de 
l'homme  blessé  par  accident,  les  frais  de  traitement  qui  en  sont 
résultés  suivant  le  tarif  de  la  caisse  des  malades,  auquel  l'assuré 
a droit  jusqu'à  concurrence  de  moitié,  ou  bien,  s'il  a été  admis 
dans  un  hôpital,  ou  dans  une  maison  de  convalescence,  etc., 
jusqu'à  concurrence  d'une  fois  et  demie  du  secours  pécuniaire, 
pourvu  qu'on  ne  puisse  pas  prouver  qu'une  somme  -plus  forte 
a été  dépensée.  Mais  même  dans  ces  cas  les  frais  des  13  premières 
semaines  après  l'accident  restent  uniquement  à la  charge  de 
l'institution  d'assurance. 

2.  Conditions  du  traitement. 

La  première  condition  pour  qu'un  traitement  soit  accordé 
par  une  institution  d'assurance  contre  l'invalidité  est  que  la 
personne  à traiter  soit  assurée  par  la  loi  de  l'assurance  contre 
l'invalidité.  Que  l’assurance  soit  obligatoire  ou  qu'elle  soit  une 
assurance  volontaire,  que  l'assurance  ait  duré  plus  ou  moins 
longtemps,  n'est  pas  ici  en  question.  Il  n'est  même  pas 
nécessaire  que  l'assuré  ait  accompli  le  délai  ordinairement  exigé 
pour  l'obtention  d'une  pension.  Ceci  est  d'une  grande  importance 
pour  le  traitement  de  la  phthisie.  Car  cette  épidémie  qui  est 
celle  qui  fait  le  plus  de  ravages  dans  la  population,  exige  en 
général  les  soins  les  plus  énergiques  surtout  pour  les  personnes 
qui  se  trouvent  dans  les  âges  tels  qu'elles  auront  succombé  sans 
avoir  pu  atteindre,  à partir  de  l'àge  de  1 6 ans  accomplis  (limite 
d'àge  pour  l'assurance)  le  délai  prescrit  par  la  loi.  On  sait  que 
le  cercle  des  bénéficaires  de  l'assurance  contre  l'invalidité  est 
considérablement  plus  étendu  que  celui  de  l'assurance  contre 
les  accidents,  et  qu'il  embrasse  en  même  temps  tous  les 
domestiques,  beaucoup  d'industriels  travaillant  chez  eux.  les 
instituteurs  et  les  institutrices  qui  n'ont  aucun  droit  à une 
pension,  etc.  etc.  Il  en  résulte  que  les  bienfaits  des  traitements 
prévus  par  la  loi  de  l'assurance  contre  l'invalidité  en  ressortent 
davantage.  Mais  il  faut  ajouter  que,  tandis  que  le  traitement 
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relatif  aux  accidents  est  limité  aux  blessures  corporelles,  et  aux 
suites  de  celles-ci,  le  traitement  prévu  par  l’assurance  contre 
l’invalidité  peut  s’étendre  à une  maladie  quelconque.  Mais 
pour  éviter  des  conflits  regrettables  avec  l’assurance  contre 
les  maladies,  comme  ce  serait  le  cas  si  les  règles  n’étaient  pas 
exactement  fixées,  le  traitement  ici  est  en  quelque  sorte  limité 
de  manière  que  les  institutions  d’assurance  puissent  y trouver 
leur  intérêt.  C’est  pourquoi  le  droit  au  traitement  ne  leur  est 
pas  accordé  quand  il  s’agit  des  maladies  passagères  en  elles- 
mêmes,  à la  suite  desquelles  des  préjudices  permanents  ne  sont 
pas  à craindre  pour  la  santé  des  assurés.  Dans  les  cas  pareils 
l’assurance  contre  les  maladies  seule  est  appliquée  et  elle  suffit 
complètement  pour  remplir  le  but  proposé.  Par  contre  le 
traitement  accordé  par  les  institutions  d’assurance  doit  avoir 
pour  but  d’écarter  le  lourd  et  menaçant  fardeau  d’une  pension. 
Ce  traitement  vise  par  conséquent  seulement  les  maladies  où  il  y a à 
craindre  par  la  suite  une  incapacité  de  travail,  sur  laquelle  pourra 
se  baser  une  demande  pour  une  pension  d’invalidité  selon  la 
loi  de  l’Empire.  Ce  serait  en  première  ligne,  une  incapacité 
permanente  de  travail,  c’est-à-dire  une  incapacité  qui  ne  peut 
être  guérie  dans  un  temps  limité,  suivant  les  prévisions  humaines 
et  raisonnables,  et  un  tel  état  est  à craindre  pour  toutes  les 
maladies  chroniques.  Mais  puisque  la  pension  d’invalidité  doit 
être  accordée  après  une  durée  d’incapacité  de  travail  ininter- 
rompu de  26  semaines,  il  en  résulte  que  le  traitement  donné 
par  les  institutions  d’assurances  peut  être  appliqué  aussi  dans  les 
autres  maladies,  pourvu  que  d’après  l’ensemble  des  circonstances 
prises  en  considération,  il  y ait  menace  d’une  incapacité  de  travail 
de  plus  de  26  semaines  comme  suite  de  la  maladie. 

Les  institutions  d’assurance  ont  le  même  intérêt  à écarter  une 
invalidité  qui  existe  déjà,  qu’à  empêcher  l’entrée  dans  l’invalidité. 
Car  ici  aussi  c’est  la  charge  d’une  pension  qui  parait  pour  Finsti- 
tution  d’assurance  la  plus  lourde,  tandis  que  le  rétablissement  de 
son  capacité  de  travail  doit  paraître  à l’assuré,  dans  n’importe 
quelle  circonstance,  un  plus  grand  bien  qu’une  pension.  C’est 
pourquoi  le  traitement  est  accordé  aussi  à ceux  qui  reçoivent  déjà 
une  pension  comme  invalide,  parmi  lesquels  on  a pensé  avant 
tout  à ceux  qui  ont  une  incapacité  de  travail  de  26  semaines, 
dans  le  but  de  leur  rétablissement  pour  la  reprise  du  travail. 


Mais  la  faveur  du  traitement  n'est  dans  aucun  cas  accordé, 
ni  aux  invalides,  ni  à ceux  qui  sont  sur  le  point  de  devenir  in- 
valides, sans  certaines  conditions.  Il  faut  d'abord  qu'il  y ait  un 
espoir  fondé  (correspondant  au  traitement  d'après  les  lois  d'assu- 
rance contre  les  accidents)  que  par  un  traitement  sérieux  et 
appoprié,  le  danger  de  l'invalidité  disparaisse,  ou  si  elle  existe 
déjà,  quelle  puisse  être  écartée.  Que  cette  supposition  soit 
réalisée  ou  non,  on  devra  juger  suivant  les  circonstances 
particulières  de  chaque  cas.  Et  il  en  est  ici  encore  comme  pour 
le  traitement  des  victimes  d'un  accident,  les  médecins  sont  appelés, 
en  vertu  de  leurs  fonctions,  qui  pour  répondre  à leur  but  huma- 
nitaire, doivent  être  exercées  à temps  et  avec  conscience,  à 
fournir  à l'institution  d'assurance  un  diagnostic  et  un  prognostic 
précis.  Enfin,  avant  de  commencer  le  traitement  pour  les  per- 
sonnes mariées,  pour  ceux  qui  sont  en  ménage,  ou  pour  ceux 
qui  vivent  en  famille,  il  est  même  nécessaire,  dans  certains  cas, 
d'avoir  le  consentement  exprès  du  malade,  en  particulier  dans 
le  cas  où  il  est  question  de  l'admission  dans  un  hôpital  ou  une 
maison  de  convalescence.  Avec  cela  les  institutions  d'assurance 
n'ont  pas  comme  les  associations  professionnelles,  le  droit  de 
se  passer  du  consentement  de  l'intéressé  dans  le  cas  où  les 
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exigences  du  traitement  ne  pourraient  pas  être  satisfaites  dans 
la  famille.  Cependant  cette  restriction  ne  produit  en  général 
aucun  préjudice,  ni  aux  assurés  ni  aux  institutions  d'assurance, 
puisque  chaque  malade,  d'après  l'expérience  faite,  donne  volontiers 
son  consentement  à un  traitement  qui  lui  promet  la  guérison, 
et  que  les  institutions  d'assurance,  en  accordant  un  secours 
raisonnable  aux  membres  de  leur  famille,  arrivent  facilement, 
sans  moyens  de  contrainte,  à retenir  les  malades  dans  l'hôpital, 
ou  ailleurs,  pendant  le  laps  de  temps  nécessaire. 


3.  Manière  de  conduire  le  traitement.  Conduite  du 

traitement. 

Aussi,  d'après  les  règlements  sur  l'assurance  contre  l'inva- 
lidité, le  traitement  ne  peut  commencer  qu'après  avoir  été 
autorisé  par  le  comité  directeur  de  l'institution  d'assurance  contre 
l'invalidité.  Il  a été  déjà  expliqué  antérieurement  de  quelle 
façon  cette  autorisation  doit  être  donnée  et  les  raisons  pour  les- 


quelles  une  décision  formelle,  susceptible  d’appel,  n’est  pas 
nécessaire.  11  a été  également  spécifié  que  la  plus  grande  liberté 
était  laissée  aux  institutions  d’assurance  en  ce  qui  concerne 
l’étendue  du  traitement  à entreprendre. 

Il  s’ensuit  qu’une  institution  d’assurance  ne  peut  même  pas 
être  obligée  d’effectuer  jusqu’au  bout  un  traitement  commencé; 
elle  le  fera  évidemment  si  les  résultats  obtenus  répondent  aux 
espérances.  Néanmoins  elle  a le  droit  de  retirer  son  autorisation 
et  d’interrompre  le  traitement,  à moins  d’engagements  contraires 
pour  certains  cas  particuliers,  soit  que  les  probabilités  d’une 
guérison  soient  devenues  moindres,  soit  que,  par  toute  autre 
circonstance,  la  continuation  du  traitement  ne  semble  plus 
nécessaire. 

A première  vue,  des  droits  aussi  étendus  de  l’institution  d’assu- 
rance vis-à-vis  de  l’assuré  semblent  dignes  d’attirer  l’attention. 
Cependant,  dans  la  pratique,  l’intérêt  des  assurés  n’a  jamais 
été  mis  en  danger  par  les  institutions  d’assurance,  dont  les 
résolutions  relatives  aux  questions  de  traitement  sont  prises  en 
général,  conformément  à l’intention  du  législateur  avec  une  très 
grande  bienveillance. 

Mais  il  n’est  pas  besoin  d’expliquer  que  cette  bienveillance 
doit  être  limitée,  ne  serait -ce  qu’en  considération  des  intérêts 
des  autres  assurés,  pour  des  cas  de  maladies  chroniques  souvent 
très  rebelles  qui  se  présentent  fréquemment  dans  les  traitements 
pratiqués  par  des  institutions  d’assurance.  Il  est  dur  d’enlever 
à un  malade  gravement  atteint  son  dernier  espoir  de  guérison, 
en  suspendant  les  soins,  mais  cet  avis  lui  est  donné  avec  toutes 
les  précautions  possibles.  En  outre,  une  compensation  lui  est 
accordée  par  l’offre  d’une  pension  d’invalidité. 

L’autorisation  au  traitement  peut  être  donnée  d’office  ou 
sur  la  demande  faite  par  l’assuré,  par  les  autorités,  les  bureaux  de 
pensions,  les  caisses  de  maladie,  les  patrons,  les  médecins,  les 
corporations,  etc. 

La  loi  oblige  même  les  autorités  et  les  bureaux  de  pensions 
à proposer,  selon  le  cas,  les  malades  aux  traitements  des  insti- 
tutions d’assurance;  devoir  que  ceux-ci  ont  d'autant  plus  de 
raison  de  remplir  qu'il  n'est  pas  imposé  par  la  loi  (contrairement 
à ce  qui  existe  en  faveur  des  blessés  par  accident,  conformément 
au  paragraphe  76 b de  la  loi  sur  l’assurance  contre  la  maladie) 
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aux  caisses  de  maladie  d'avertir  les  institutions  d'assurance. 
Aussi,  des  institutions  de  bienfaisance  privées,  telles  que  les 
stations -accidents  (de  premier  secours)  dans  les  villes  et  les 
stations  de  soeurs  à la  campagne  semblent- elles  être  propres 
à donner  un  précieux  concours;  car,  en  raison  de  l'entreprise 
opportune  d'un  traitement  efficace  et  rationnel  de  la  part  de 
l'institution  d'assurance,  on  évitera  le  plus  souvent  l'invalidité. 

La  loi  n'a  pas  dit  à quelle  institution  d'assurance  contre 
l'invalidité  il  appartient  de  conclure  pour  une  demande  de  cette 
nature.  Il  serait  donc  possible  que  toute  institution  d'assurance, 
qui  aurait  reçu  des  cotisations  en  faveur  du  blessé  et  qui  par 
conséquent  serait  intéressé  à sa  guérison,  pût  s'occuper  de  cette 
demande.  Dans  certaines  circonstances,  ceci  pourrait  occasionner 
un  retard  préjudiciable  au  but  poursuivi  en  ce  qui  concerne  la 
décision  à prendre  au  sujet  du  traitement  et  de  son  application. 
Pour  cette  raison  et  parce  que,  par  l'application  uniforme  des 
prescriptions  du  traitement  à laquelle  doivent  aspirer  toutes  les 
institutions  d'assurance  allemandes  une  compensation  peut  être 
prévue,  ces  dernières  ont  convenu,  à l'instigation  de  «l'Office 
Impérial  des  Assurances»,  qu'en  premier  lieu  l'institution  d'assu- 
rance à laquelle  il  appartiendrait  de  conclure  sur  une  demande  de 
pension,  si  une  telle  demande  était  faite  en  même  temps,  doit 
entreprendre  un  traitement.  Le  plus  souvent  ce  sera  l'institution 
d'assurance  du  district  dans  lequel  l'assuré  séjourne.  Mais  si 
cette  institution  se  refuse  à entreprendre  le  traitement,  toute 
autre  institution  d'assurance,  participant  à la  charge  éventuelle 
de  la  pension,  aura  alors  le  droit  d’essayer  de  son  côté  d’obtenir 
la  guérison  du  blessé.  On  doit  avouer  que  cette  manière 
d'opérer  ne  suffit  pas,  dans  certaines  circonstances,  pour  répondre 
à tous  les  cas.  Cependant  elle  comble  essentiellement  la  lacune 
qui  existe  évidemment  à ce  sujet  dans  la  loi. 

Quant  à la  manière  de  conduire  le  traitement,  on  se  place, 
en  général,  au  même  point  de  vue  que  pour  le  traitement  des 
blessés  par  accident.  Seulement  la  restriction  au  sens  du  §.  7 de 
la  loi  de  l'assurance  contre  les  accidents  n'a  pas  lieu,  à priori,  pour 
le  traitement  contre  l'invalidité.  Les  institutions  d'assurance 
sont  en  mesure  de  suffir  à toutes  les  obligations  qui  peuvent 
résulter  du  traitement  d'une  maladie.  Elles  peuvent  traiter  les 
malades  dans  les  hôpitaux  (cliniques,  établissements  médico- 


mécaniques,  orthopédiques,  etc.  etc.),  dans  les  sanatoriums  pour 
tuberculeux,  dans  les  cures  d’air,  dans  les  maisons  de  convales- 
cence, dans  les  bains  de  mer,  dans  les  villes  d’eaux  minérales, 
sulfureuses,  bains  de  marais,  ou  d’autres  de  ce  genre,  ou  les 
faire  soigner  dans  des  maisons  particulières,  etc.  etc.,  et  ceci 
sans  distinction,  si  de  tels  établissements  de  traitement  sont  leur 
propriété,  ou  sont  installés  et  administrés  par  des  tiers.  Les 
institutions  d’assurance  sont  souvent,  pour  ne  pas  surcharger 
leur  propre  budget,  venues  en  aide  pécuniairement  aux  institutions 
sanitaires  des  communes  et  des  sociétés  privées,  en  se  réservant 
de  certains  avantages  pour  leurs  assurés.  Ainsi  les  nombreux 
sanatoriums  ouvriers  pour  le  traitement  des  tuberculeux^  qui 
doivent  leur  existence  à la  prévoyance  du  comité  central  alle- 
mand «pour  la  fondation  des  sanatoriums  pour  les  tuberculeux», 
sous  la  protection  de  Sa  Majesté  l’Impératrice,  et  sous  la  prési- 
dence honoraire  du  chancelier  de  l’Empire  Son  Altesse  le  prince 
de  Hohenlohe- Schillingsfürst,  n’auraient  jamais  pu  être  installés 
ni  rendus  viables,  si  les  instutitions  d’assurance  ne  leur  avaient 
pas  fourni  les  moyens  nécessaires,  en  même  temps  que  des 
malades,  dans  l’intérêt  bien  entendu  de  leurs  assurés. 

La  loi  fait  u'n  devoir  aux  institutions  d’assurance,  comme  il  a été 
développé  antérieurement,  d’une  coopération  avec  les  caisses  de 
maladie.  Mais  en  se  chargeant  des  devoirs  de  ces  caisses,  les 
institutions  d’assurance  ont  acquis  aussi  certains  droits  vis-à-vis 
d’elles.  Les  institutions  d’assurance  ont,  par  exemple,  droit  au 
payement  du  secours  pécuniaire,  qui  est  du,  par  la  caisse  de 
maladie,  à un  malade  pris  en  traitement  par  elles.  Ce  droit 
est  d’une  grande  importance  déjà  par  la  raison  qu’il  engage  les 
institutions  d’assurance  dans  leur  propre  intérêt,  à entreprendre 
le  traitement,  même  pendant  que  les  caisses  de  maladie  y sont 
encore  obligées,  c’est-à-dire,  le  plus  tôt  possible. 

En  outre  les  institutions  d’assurance,  ainsi  que  les  associations 
professionnelles,  sont  autorisées  à se  faire  remplacer,  pour  le 
traitement,  par  les  caisses  de  maladie,  dans  une  mesure  à fixer 
selon  le  cas.  Si  l’on  impose  ainsi  aux  caisses  de  maladie  des 
charges  qui  dépassent  les  limites  des  soins  qu’elles  sont  obligées 
de  donner  par  la  loi  et  par  leurs  statuts,  les  institutions  d’assu- 
rance ont  alors  à rembourser  cette  surcharge  de  frais  qui  en 
est  résultée.  Comme  indemnité  pour  cette  augmentation  de 


frais,  il  sera  payé  la  moitié  du  secours  pécuniaire,  pour  les  frais 
du  médecin,  médicaments,  ainsi  que  les  lunettes,  bandages,  et 
autres  moyens  de  guérison,  et  une  fois  et  demie  le  secours 
pécuniaire,  si  l'assuré  a été  admis  dans  un-  hôpital  ou  une 
maison  de  convalescence,  pourvu  toutefois  que  la  caisse  de 
maladie  ne  soit  plus  obligée  de  lui  donner  des  soins.  Si  Ton 
prétend  à une  plus  forte  in  demnité,  il  y a lieu  de  faire  la 
preuve  de  frais  supplémentaires. 

Nous  avons  déjà  fait  observer  d'autre  part,  que  les  asso- 
ciations professionnelles  aussi  bien  que  les  caisses  de  maladie, 
doivent  participer  aux  frais  du  traitement  appliqué  par  les  insti- 
tutions d'assurance,  suivant  le  profit  durable  qu'elles  peuvent 
en  tirer.  Par  conséquent  il  ne  reste  plus  qu'à  voir  de  quelle 
manière  on  doit  juger  les  différends  qui  peuvent  surgir  à la 
suite  du  traitement  entre  les  institutions  d'assurance,  d'un  côté, 
et  les  caisses  de  maladie  ou  les  associations  professionnelles, 
de  l'autre.  Dans  ces  circonstances,  c'est  la  loi  qui  décide  que 
les  différends  entre  les  institutions  d'assurance  et  les  caisses  de 
maladie  seront  jugés  par  les  autorités  de  surveillance  de  la  caisse 
de  maladie,  s'il  s’agit  de  faire  valoir  les  droits  qui  sont  accordés 
aux  institutions  d’assurance,  et,  quand  il  s’agit  des  prétentions 
d'indemnité  d’une  institution  d'assurance  vis-à-vis  de  la  caisse 
de  maladie,  ils  seront  jugés  par  la  voie  de  procédure  ad- 
ministrative, ou  bien  si  une  telle  procédure  n'existe  pas,  par 
l'autorité  de  surveillance  de  la  caisse  de  maladie.  Sur  les  pré- 
tentions d'indemnité  des  institutions  d'assurance  vis-à-vis  des 
associations  professionnelles,  s’il  y a conflit,  c’est  l'Office  Im- 
périal des  Assurances  qui  doit  rendre  un  jugement  sans  appel. 
On  a donc  pris  toutes  les  précautions  pour  que  de  telles  dis- 
cussions soient  applanies  promptement  et  sans  grands  frais  ni 
d'une  part  ni  de  l'autre. 

Une  opération  qui  affecte  l’état  général  ou  une  partie  du 
corps,  ne  peut  naturellement  pas  être  entreprise,  à aucune 
époque  du  traitement,  sans  le  consentement  du  malade.  Il 
est  d'autant  plus  nécessaire  d'insister  avant  tout  sur  l'application 
sévère  des  principes  dominants  de  l’assurance  contre  les 
accidents  (voir  I,  3)  vis-à-vis  de  ces  candidats  à l'invalidité  et 
de  ces  pensionnaires  invalides,  qu'il  s’agit  très  souvent  chez  les 
malades  des  institutions  d’assurance,  de  maladies  intérieures  ou 
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autres,  qui,  par  leur  gravité,  ou  bien  par  leur  durée,  ont 
affaibli  la  résistance  du  corps,  dans  une  mesure  plus  ou  moins 
importante;  car  l'expérience  enseigne  que  même  les  opérations 
heureuses  sur  un  corps  ainsi  affaibli  ont  eu  souvent  une  issue 
mortelle.  L’Office  Impérial  des  Assurances  a,  par  conséquent, 
par  ses  arrêts,  et  par  les  décisions  administratives,  imposé  aux 
institutions  d’assurance,  comme  devoir  absolu,  d’éviter  soigneuse- 
ment, pour  les  malades,  pendant  le  traitement,  toute  influence 
tendant  à obtenir  leur  consentement  à l’opération,  même  lorsque 
les  médecins  et  les  hommes  compétents  déclarent  l’opération  non 
dangereuse,  et  pensent  pouvoir  promettre  un  succès  certain. 

Une  décision  susceptible  d’appel  n’est  pas  plus  nécessaire  à 
la  fin  du  traitement  qu’au  commencement.  Si  une  pension  a été 
accordée  avant  le  commencement  du  traitement,  elle  continue  aussi 
pendant  le  traitement  et  après  la  guérison,  jusqu’à  la  fin  du  mois 
époque  à laquelle,  en  cas  de  recouvrement  de  la  capacité  de  travail 
elle  sera  retirée  au  titulaire  par  une  décision  susceptible  d’appel. 
Si  au  contraire  une  pension  n’avait  pas  encore  été  demandée, 
il  est  alors  nécessaire,  même  si  l’issue  du  traitement  est  défavo- 
rable, que  celui  qui  veut  toucher  une  pension  en  fasse  la  demande 
expresse.  Seulement  si  la  question  de  la  pension  était  en 
suspens  jusqu’au  dernier  jour  du  traitement,  la  demande  peut 
en  être  poursuivie  par  le  malade  après  sa  sortie. 

4.  Effets  du  traitement. 

Les  effets  du  traitement  sont  differents  selon  qu’ils  ont  une 
issue  favorable  ou  non.  La  manière  dont  l’assuré  se  conduit 
vis-à-vis  des  mesures  prises  par  l’institution  d’assurance,  est 
d’une  grande  influence,  si  la  lin  du  traitement  est  défavorable, 
comme  du  reste  lorsqu’il  s’agit  de  l’assurance  contre  les  accidents. 
Mais  il  ne  peut  pas  être  encore  question  d’une  issue  favorable 
du  traitement  contre  l’invalidité,  si  la  capacité  du  travail  est 
diminuée  dans  une  certaine  mesure.  Car  l’assurance  contre 
l’invalidité  ne  reconnait  pas,  comme  l’assurance  contre  les  acci- 
dents, les  pensions  proportionnées  au  degré  de  la  capacité  de 
travail  qui  existe  encore,  mais  elle  accorde  une  pension  d’inva- 
lidité pour  un  seul  et  unique  état  d’incapacité  de  travail,  si  cette 
incapacité  de  travail  est  reconnue,  et  si  cette  incapacité  n’existe 


41 


pas  elle  refuse  la  pension.  Le  degré  d'incapacité  admis  par  la 
loi  est  celui  de  l’assuré  qui  n’est  plus  en  état,  par  un  travail 
proportionné  à ses  forces  et  à ses  capacités,  selon  ce  qu’on  peut 
attendre  de  lui  en  ayant  égard  à son  intelligence  et  à son  genre 
habituel  de  métier,  de  gagner  le  tiers  de  ce  qu’une  personne 
saine  de  corps  et  d'esprit  de  la  même  classe  et  avec  des  capacités 
pareilles  peut  gagner  par  son  travail  dans  la  même  contrée. 
Une  prétention  à une  pension  d’invalidité  n'est  considérée  comme 
fondée  que  si  un  tel  état  d’incapacité  de  traveil  existe  en  per- 
manence, ou  bien  pendant  26  semaines  ininterrompues.  Nous 
pouvons  considérer  par  conséquent  comme  fait  avec  succès,  un 
traitement  qui  empêche  une  telle  diminution  de  capacité  de 
travail  des  deux  tiers,  ou  bien  qui  a supprimé  cette  incapacité  de 
travail  si  elle  existait  déjà.  Après  la  fin  d'un  traitement  ayant 
ce  résultat  favorable,  l’assuré  ne  peut  naturellement  pas  prétendre 
à une  pension  d’invalidité,  et,  comme  nous  avons  déjà  remarqué, 
une  décision  formelle  susceptible  d’appel,  qui  refuse  la  pension, 
n’est  nécessaire  que  si  une  demande  pour  une  pension  d’inva- 
lidité faite  avant  le  commencement  du  traitement  par  l'institution 
d'assurance,  n’a  pas  été  entre  temps  volontairement  retirée,  ou 
bien  si  une  pension  d'invalidité  accordée  jusque  là,  était  de 
nouveau  à retirer.  Si  par  contre  le  résultat  espéré  du  traitement 
n'a  pas  été  obtenu,  il  faut  alors  accorder  la  pension  d’invalidité 
fixée  par  la  loi,  pourvu  que  l’assuré  ait  fait  la  demande  pour  une 
pension,  et  que  toutes  les  conditions  qui  sont  nécessaires  pour 
l’obtention  d’une  pension  soient  remplies.  Le  droit  de  toucher 
une  pension  d’invalidité  n’est  pas  même  exclu  pendant  la  durée 
du  traitement.  Si  l’on  juge  à la  fin  du  traitement,  qu’en  réalité 
l’espoir  d’obtenir  la  guérison  n’était  déjà  pas  fondé  à une  époque 
antérieure,  ou  bien,  si  pendant  ce  même  traitement,  la  z6ÉS5 
semaine  d’incapacité  ininterrompue  de  travail  s’était  écoulée,  il 
faut  encore  accorder,  après  coup,  la  pension  d’invalidité,  avec 
les  frais  du  traitement,  tandis  que  s’il  s’agit  d’un  malade  qui 
reçoit  une  pension  d'invalidité  et  auquel  on  a imposé  le  traite- 
ment, sa  pension  légale  lui  sera  payée  sans  diminution,  aussi 
pendant  le  traitement.  Les  institutions  d'assurance  courent  par 
conséquent  un  plus  grand  risque  que  les  associations  pro- 
fessionnelles, qui  d’après  le  §.  7 de  la  loi  d’assurance  contre  les 
accidents,  peuvent  éviter  ce  genre  de  doubles  payements. 


Ces  effets  d'une  issue  défavorable  du  traitement,  que  nous 
venons  d'énumérer,  seront  cependant  essentiellement  changés, 
selon  les  circonstances,  par  la  conduite  de  l'assuré. 

Si  un  assuré  s'est  dérobé,  sans  une  raison  légale  ou  sérieuse, 
au  traitement  imposé  par  une  institution  d’assurance,  et  s'il  a 
par  là  causé  son  invalidité,  on  peut  alors  lui  refuser  pour  un 
temps  limité,  entièrement  ou  en  partie,  la  pension  d’invalidité, 
et  dans  le  cas  où  il  jouissait  déjà  d'une  pension,  on  pourrait  la 
lui  retirer  de  la  même  manière.  Il  existe  par  conséquent  non 
le  devoir,  mais  seulement  la  faculté  pour  les  institutions  d'assu- 
rance de  se  dégager  dans  des  cas  semblables,  vis-à-vis  d'un 
assuré  fautif.  Aussi  l'intention  du  législateur  a-t-elle  été  d’accorder 
la  plus  grande  liberté  aux  institutions  d'assurance  au  point  de 
vue  de  la  durée  et  de  l'étendue  du  refus  qu'elles  peuvent  opposer 
aux  demandes  de  pension,  afin  d'éviter  les  duretés  inutiles 
aux  assurés,  qui  s’opposent  souvent  au  traitement,  par  défaut 
d’intelligence,  et  à leurs  familles.  C'est  ainsi  qu'on  s’explique 
que  le  refus  perpétuel  d'une  pension  ne  peut  avoir  lieu,  et  que 
lorsqu'il  s'agit  de  refuser  une  pension  pendant  un  certain  temps, 
c'est  à l'institution  d’assurance  de  décider  si  une  pension  devra 
être  retenue  entièrement  ou  en  partie. 

Mais  une  institution  d’assurance  n'a  nullement  un  droit 
illimité  de  refuser  une  pension,  quand  même  l'assuré  se  serait 
dérobé  au  traitement  pour  une  raison  ni  sérieuse  ni  légale. 
La  condition  essentielle  d'un  tel  refus  de  pension  consiste  tou- 
jours en  une  demande  faite  à l'assuré  lui- même,  (demande  qui 
n’est  bien  entendu  liée  à aucune  forme,  mais  qui  doit  être  expresse 
et  sans  condition),  de  se  soumettre  au  traitement  qu'on  lui 
indique,  en  lui  faisant  connaître  clairement  les  conséquences 
de  son  refus. 

Par  conséquent  cette  demande  doit  provenir  avant  tout  de 
l'institution  d'assurance.  Le  fait  que  quelqu'un  se  serait  dérobé 
à un  traitement  imposé  par  une  association  professionnelle, 
selon  les  principes  de  l'assurance  contre  les  accidents,  quand 
il  aurait  du  s'y  soumettre,  d'après  les  principes  de  cette  même 
assurance,  et  qui  par  cela  aurait  perdu  ses  droits  à une  pension 
d'accident,  n’autorise  pas  encore  l'institution  d’assurance  au  refus 
arbitraire  d’une  pension  d'invalidité.  Ensuite  un  écrit  adressé 
par  l'institution  d'assurance  à un  assuré,  par  l'intermédiaire  de 


l’autorité  du  lieu,  écrit  dans  lequel  elle  se  dirait  assez  disposée  à 
faire  admettre  l’assuré  dans  un  hôpital,  quand  même  le  bureau 
de  bienfaisance  prendrait  à sa  charge  une  partie  des  frais,  ne 
peut  jamais  servir  de  base  suffisante  pour  le  refus  d’une  pension, 
sous  prétexte  d'une  conduite  fautive  de  la  part  de  cet  assuré. 
Une  invitation  directe  faite  par  l’institution  d'assurance  à l'assuré, 
pour  son  entrée  dans  un  hôpital,  n'est  pas  davantage  suffisante, 
si  l'écrit  ne  lui  fait  pas  connaître  clairement  les  conséquences 
d’un  refus  de  sa  part,  pour  autoriser  l’institution  d'assurance  à 
faire  usage  de  son  droit.  Même  le  refus  de  la  part  de  l'assuré 
de  consentir  à un  ordre  formel  de  se  rendre  sans  perte  de  temps 
dans  un  hôpital,  ou  de  dire  pour  quelle  raison  il  n'obéit  pas  à 
cet  ordre,  ne  justifie  pas  sans  discussion  le  refus  d'une  pension. 
Dans  un  tel  cas  il  est  même  permis  à l’assuré  d'indiquer  après 
coup  la  raison  de  son  refus. 

En  outre,  il  faut  pour  pouvoir  refuser  une  pension  à cause 
d'une  conduite  fautive  prouver  que  l'invalidité  de  l’assuré  a été 
causée  par  sa  conduite.  Donc  l'entrée  seule  dans  l'invalidité 
pendant  le  cours  de  la  maladie  ne  suffit  pas,  mais  il  doit  être 
établi  que  l’assuré  ne  serait  pas  devenu  invalide  s'il  avait  suivi 
le  traitement  auquel  on  avait  l'intention  de  le  soumettre,  selon 
les  ordres  donnés  par  le  médecin.  Avec  cela  la  position  de 
l’assure  est  encore  essentiellement  favorable,  par  ce  fait  que  ce 
n'est  pas  à lui  à donner  la  preuve  qu'il  serait  entré  dans  l'inva- 
lidité malgré  tous  les  traitements,  mais  que  c’est  à l’institution 
d’assurance  de  prouver,  ce  qui  est  souvent  très  difficile,  (la  suppo- 
sition seule  ne  suffit  pas),  que  le  traitement  qu’elle  eût  entrepris 
aurait  évité  ou  écarté  l’état  d’invalidité. 

Enfin  le  refus  de  l'assuré  doit  en  effet  avoir  été  la  seule  et 
unique  cause  que  le  traitement  n'a  pas  été  suivi  jusqu’à  la  fin, 
si  l'on  veut  tirer  les  conséquences  légales  de  cette  conduite. 
Ainsi  par  exemple,  l’institution  d'assurance  n'a  pas  le  droit  de 
refuser  une  pension,  si  l'assuré  a fait  dépendre  son  entrée  dans 
l’hôpital  de  l'accomplissement  de  certaines  conditions  dont  l'exé- 
cution n'était  pas  justifiée,  mais  si  finalement  le  traitement  n'a 
pas  été  fait  parce  que  le  médecin  dirigeant  de  l'hôpital  n’a  pas 
cru  pouvoir  compter  sur  le  succès. 

Que  le  refus  de  l’assuré  soit  basé  sur  une  raison  sérieuse  et 
légitime  ou  non,  c'est  ce  qui  ne  peut  être  examiné  généralement 
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que  dans  le  cas  spécial.  Cependant  on  ne  considère  les  raisons 
de  refus  comme  » légitimes»,  que  celles  qui  sont  réglées  par 
la  loi  de  l’assurance  contre  l’invalidité.  Si  une  institution  d’assu- 
rance veut  entreprendre  le  traitement  dans  des  circonstances  non 
prévues,  l’assuré  peut  refuser  l’offre  sans  préjudice  de  son  droit 
à une  pension.  Il  faut  avant  tout  que  l’état  de  l’assuré  soit  tel, 
qu’un  traitement  permet  encore  d’espérer  un  succès.  Si  l’on 
peut,  dès  le  commencement,  se  rendre  compte  exactement  des 
faits,  l’institution  d’assurance  dans  son  propre  intérêt,  ne  pensera 
certainement  pas,  dans  un  tel  cas,  à imposer  un  traitement 
à l’assuré.  Mais  il  n’est  pas  rare  que  les  hommes  compétents 
ont  au  commencement  tout  lieu  d’espérer  obtenir  un  succès 
par  le  traitement,  tandis  qu’un  peu  plus  tard,  par  suite  d’un 
nouveau  diagnostic,  ou  bien  dans  le  cours  de  la  maladie,  ils 
s’aperçoivent  que  les  espérances  de  ce  genre  ont  reposé  sur 
une  erreur.  Alors  dès  le  commencement  il  a manqué  une  con- 
dition essentielle  pour  le  traitement.  Le  refus  de  l’assuré  de 
se  soumettre  à un  traitement,  refus  qui  avait  paru,  au  premier 
abord,  non  justifié,  a été  démontré  après  coup  légitimement 
fondé,  et,  par  conséquent,  n’a  pu  amener  des  suites  préjudiciables. 
Ce  qui  vient  d’être  dit  s’applique  aux  assurés,  qu’il  s’agisse  de 
celui  qui  touche  une  pension  d’invalidité,  ou  d’un  assuré  qui 
n’a  pas  encore  touché  cette  pension. 

Une  autre  raison  de  refus  légal  d’une  pension,  se  trouve 
dans  la  nécessité  d’obtenir  le  consentement  de  l’assuré  pour  son 
entrée  dans  un  établissement,  comme  il  en  existe  pour  les  malades 
qui  sont  mariés,  ou  qui  vivent  en  famille,  ou  qui  ont  un  ménage 
à eux.  Vis-à-vis  de  toutes  ces  personnes  il  faut  avoir  certains 
égards.  Si  une  institution  d’assurance  leur  demande  de  se  sou- 
mettre à un  traitement  dans  ces  établissements  sans  s’être  assurée 
d’avance  de  leur  consentement,  ils  ont  alors  le  droit,  en  vertu 
de  la  loi,  de  se  refuser  à une  telle  demande,  et  l’institution 
d’assurance  n’est  pas  à même  de  prendre  sur  elle -même  le  refus 
d’une  pension  dans  le  cas  d’invalidité,  ni  de  lui  retirer  la  pension 
dans  le  cas  où  cet  invalidité  ne  serait  pas  écartée. 

Du  moment  qu’on  admettait  avec  les  raisons  » légales  « de 
refus,  d’autres  raisons  » justifiées»,  on  a voulu  établir,  dès  l’abord, 
par  les  prescriptions  de  la  loi,  les  sûretés  les  plus  étendues  de 
manière  que  les  institutions  d'assurance,  -s’abstenant  de  sévérité 
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inutile,  et  respectant  la  valeur  des  raisons  présentées,  aient  égard, 
avec  bienveillance,  à toutes  les  circonstances  qui  militent  en 
faveur  de  l'assuré.  Mais  il  s'en  suit  que  les  mêmes  raisons  qui 
excusent  le  refus  d’un  traitement  dans  un  hôpital  de  la  part  d’un 
blessé,  lorsqu’il  s’agit  de  l’assurance  contre  les  accidents,  sont  à 
plus  forte  raison  valables  pour  les  assurés  par  la  loi  de  l’assu- 
rance contre  l'invalidité. 

Par  conséquent,  dans  ce  dernier  cas  l’assuré  est  bien  entendu 
aussi  peu  obligé,  que  le  blessé  l’est  dans  le  premier,  de  supporter 
de  la  part  d’un  médecin  une  opération  conseillée  par  lui,  qu’elle 
se  présente  comme  une  entreprise  affectant  l’état  du  malade  ou 
pouvant  porter  atteinte  à l’intégrité  de  son  corps.  Le  refus 
opposé  à une  telle  mesure  doit  toujours  être  considéré  comme 
basé  sur  une  raison  »justifiée«;  l’assuré  a d’autre  part  le  droit 
de  prétendre  à une  pension  d’invalidité  non  seulement  à partir 
du  jour  où  il  a refusé  de  consentir  à l’opération,  mais  à partir 
de  l’époque  où  son  état  d’incapacité  de  travail  était  déjà  ingué- 
rissable, sans  qu’il  fût  question  d’opération. 

De  plus,  l’impossibilité  constatée  du  transport  de  l'assuré 
dans  un  établissement,  qui  lui  est  prescrit,  ou  dans  une  certaine 
mesure,  les  dommages  extraordinaires  qui  en  sont  les  conséquences 
pour  lui  et  pour  sa  famille,  peuvent  justifier  le  refus  du  traite- 
ment. Pour  tels  dommages  sont  reconnus,  dans  certaines 
circonstances,  maladie  grave  ou  misère  des  membres  de  sa 
famille,  dont  l’assuré  avait  été  le  soutien  jusque  là. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  démontrer  que  le  refus  de  l'assuré 
de  subir  un  traitement  contre  l’invalidité,  n’est  pas  seulement 
justifié  par  une  déclaration  expresse  de  sa  volonté,  mais  aussi 
par  les  faits  qui  motivent  une  telle  conclusion,  faits  qui  peuvent 
survenir  aussi  bien  avant  le  commencement  du  traitement  que 
pendant  sa  durée.  Il  faut  mettre  dans  la  même  catégorie  le 
départ  d’un  malade  d’un  établissement,  départ  prématuré,  causé 
par  sa  mauvaise  volonté,  ou  l’expulsion  d’un  malade  d’une  insti- 
tution par  suite  de  désobéissance  aux  prescriptions  ordonnées, 
ou  le  refus  réitéré  de  tout  traitement.  Mais  quelque  soit  le  refus 
de  l'assuré,  celui-ci  a toute  garantie  que  ses  raisons  seront 
suffisamment  écoutées.  Car  puisque  la  conduite  injustifiable  de 
l’assuré  à propos  du  traitement  qui  lui  est  offert,  n'est  constatée 
que  par  le  refus  ou  la  suppression  d’une  pension  d’invalidité, 
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la  décision  à ce  sujet  est  dévolue  aux  instances  qui  sont  appelées 
à juger  sur  les  demandes  en  pensions  d’invalidité,  c’est-à-dire 
en  premier  lieu  au  comité  directeur  de  l’institution  des  assurances 
et  ensuite  au  tribunal  arbitral  et  à l’Office  Impérial  des  Assurances. 

Quand  il  ne  s’agit  pas  de  prendre  la  charge  du  traitement 
de  l’assuré  mais  seulement  d’une  observation  ou  d’un  diagnostic, 
qui  a pour  but  d’établir  son  état,  alors  il  ne  peut  être  question 
du  refus  d’une  pension  d’invalidité,  suivant  le  §.  22  de  la  loi 
d’assurance  contre  l’invalidité.  Bien  plus,  les  instances  chargées 
de  la  fixation  des  pensions  ont  le  droit,  comme  en  pareille 
circonstance  pour  les  blessés  par  accident,  lorsqu’il  s’agit  d’un 
refus,  de  la  part  d’un  soliciteur  de  pension,  de  se  soumettre 
aux  mesures  jugées  nécessaires  pour  fixer  son  état  au  point  de 
vue  de  sa  capacité  de  travail,  d’opposer  aux  soliciteurs  de  pensions 
des  conclusions  défavorables  au  sujet  du  degré  actuel  de  leur 
incapacité  de  travail. 

5.  Etendue  du  traitement. 

Les  dépenses  faites  par  toutes  les  institutions  d’assurance 
contre  l’invalidité  et  des  caisses  spéciales  ensemble  pendant  les 
années  1891  à 1899  pour  le  traitement  des  assurés,  s’élève  d’après 
le  tableau  suivant  à 


Frais  des  traitements 

pend. 

a nt 

1 e s 

années: 

marcs  pf. 

marcs 

pf. 

marcs 

pf. 

1891  . . 

372  84 

1894 

364  567 

61 

i897 

1 993  592 

22 

1892  . . 

....  31  884  20 

i895 

631  788 

93 

1898 

2 769  330 

23 

1893 . . 

108338  52 

1896 1 

J75  504 

38 

1899 

4036975 

l9 

D’après  ce  tableau  et  sur  la  base  de  l’assurance  contre  l’in- 
validité, l’ensemble  des  assurés,  atteints  de  maladie,  ont  touché 
jusqu’à  la  fin  de  1899  une  somme  qui  dépasse  11  millions  de 
marcs.  Il  faut  encore  observer  à ce  sujet  que  les  payements  de 
cet  espèce  faits  dans  le  courant  de  chaque  année,  ont  commencé 
par  former  une  somme  très  minime,  puis  ont  augmenté  énor- 
mément, et  se  sont  déjà  élevés  dans  la  dernière  année  à un 
total  supérieur  de  plus  de  4 millions  de  marcs.  On  doit  s’attendre 
à une  autre  augmentation  importante  par  l’effet  des  prescriptions  de 
la  loi  d’assurance  contre  l'invalidité  du  13  Juillet  1899,  favorisant  le 
traitement  des  assurés  par  les  moyens  des  institutions  d’assurance. 
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Depuis  l'année  1897  l'étendue  et  les  frais  du  traitement  ont 
été  établis  au  point  de  vue  de  l'ensemble  (voir  la  statistique  de 
l'Office  Impérial  des  Assurances  sur  le  traitement  par  les  institutions 
et  par  les  caisses  spéciales  d'assurance  contre  l'invalidité  et 
la  vieillesse  pour  les  années  1897,  1898,  1899).  D’après  cette 
statistique,  on  trouve  pour  les  années: 

1897  argent  dépensé  1 993592  Marcs  22  Pf.  pour  10483  personnes, 

1898  » » 2769330  » 23  » » 13758  »>  , 

1899  » »>  4056975  » 19  » » 20039  “ 

Les  cas  dont  il  s’agit  sont  groupés  en  deux  classes,  ceux 
qui  exigent  un  traitement  continu,  et  ceux  qui  n'exigent  qu’un 
traitement  intermittent.  D'ailleurs  ces  cas  de  traitement  continu 
pour  les  hommes  et  pour  les  femmes,  sont  considérés  séparément, 
selon  qu'il  est  question  de  la  tuberculose  pulmonaire  ou  d'autres 
maladies.  Les  chiffres  d'ensemble  des  traitements  continus  sont: 


Pour 

la  tuberculose  pulmonaire. 

années 

hommes 

journées 
de  traitement 

fe  m m es 

journées 
de  traitement 

l897 

2 559 

186  859 

73 1 

63  337,5 

HH 

CO 

UO 

00 

3806 

278  642,5 

1 104 

91  291 

i899 

6 032 

P 

440  871 

our  d'autres  1 

1 666 

maladies. 

l3l  343 

ï897 

4 068 

2 1 1 253 

1 783 

99  362 

00 

CO 

5 °25 

249  737,5 

2 489 

129  l3lrt 

HH 

00 

0 

<0 

6 870 

329  743 

3 802 

200  176 

Ces  chiffres  basés  sur  les  calculs  qui  ont  été  faits  ont  donné  le 
résultat  suivant  pour  les  traitements  continus,  et  pour  les  traite- 
ments intermittents. 

Traitement  continu. 


Tuberculose  pulmonaire 


années 

Frais  Durée  du  traitement 

pour  1 personne  traitée 

pour  1 personne  traitée  pour  1 journée  de  traitement  Journées 

hommes 
Marcs  Pf. 

femmes  hommes 

Marcs  Pf  Marcs  Pf 

femmes  , 

hommes  femmes 

Marcs  Pf 

l897 

296  00 

350  44  4 05 

4 04  73  87 

00 

en 

00 

3°7  50 

340  95  4 20 

4 '2  73  8 3 

l899 

310  3 1 

318  04  4 25 

4 03  73  79 

années 

Autres 

maladies 

pour  1 

F 

personne  traitée 

rais 

pour  1 journée  de  traitement 

Durée  du  traitement 
pour  1 personne  traitée 

Journées 

hommes 
Marcs  Pf. 

femmes 
Marcs  ! Pf. 

hommes 
Marcs  Pf. 

femmes 
Marcs  ! Pf. 

hommes 

femmes 

00 

•0 

168 

74 

i49  35 

3 

25 

2 

68 

52 

56 

00 

cr\ 

00 

>— « 

166 

57 

144  32 

0 

D 

35 

2 

78 

5° 

52 

i899 

156 

47 

141  13 

3 

26 

2 

68 

48 

53 

Traitement  intermittent. 


Frais  pour 

1 personne  traitée 

années 

Tubercu 

lose 

pulmonaire 

Autres  maladies 

hommes 

femmes 

hommes 

femmes 

Marcs 

Pf. 

Marcs 

Pf. 

Marcs 

Pf. 

Marcs 

Pf. 

i897 

61 

52 

71 

40 

■7 

*7 

29 

75 

1898 

41 

54 

85 

5 1 

l7 

00 

3° 

09 

l899 

57 

38 

51 

03 

23 

] 3 

33 

48 

Il  résulte  d’après  cela  que,  dans  les  années  1897,  1898, 
1899,  il  n’existe  pas  de  différence  notable  ni  pour  les  frais  d’un 
traitement  continu  d’une  personne,  ni  pour  ceux  d’une  journée 
de  traitement,  ni  pour  la  durée  du  traitement  d’une  personne. 
Les  frais  pour  la  tuberculose  pulmonaire  ont  été  en  moyenne 
presque  doubles  pendant  ces  trois  années  de  ceux  relatifs  aux 
autres  maladies,  ils  ont  en  effet  été  pour  les  hommes  inférieurs 
au  double,  tandis  que  pour  les  femmes  ils  ont  dépassé  cette 
proportion.  Les  différences  si  notables  entre  les  traitements 
continus  pour  les  deux  groupes  de  maladies,  proviennent 
essentiellement  de  ce  que  pour  les  malades  atteints  de  tuberculose, 
la  journée  de  traitement,  à cause  de  la  nécessité  de  donner  une 
nourriture  fortifiante,  revient  en  moyenne  à un  mark  par  jour 
de  plus  (pour  les  femmes  un  peu  plus),  et  qu'un  traitement  de 
21  à 31  jours  de  plus  est  exigé  que  pour  les  autres  maladies. 

On  constate  les  mêmes  différences  pour  le  traitement 
intermittent,  quant  au  montant  des  frais,  selon  qu’il  s'agit  de  la 
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tuberculose  ou  d’autres  maladies.  Tous  les  frais  pour  le  traite- 
ment intermittent  restent  naturellement  bien  inférieurs  à ceux 
du  traitement  continu. 

Le  tableau  suivant  donne,  pour  le  traitement  continu, 
pendant  l’année  entière  i8gt),  un  résultat  plus  précis. 

Manière  du  traitement  des  assurés  soumis  à un  traitement 
continu*  par  les  institutions  et  les  caisses  spéciales  d’assurance 

contre  l’invalidité  en  1899. 


Malades  de  la  tuberculose  pulmonaire: 

Malades  atteints  d’autres 
maladies  que  la  tuber- 
culose pulmonaire: 

hommes 

femmes 

ensemble 

hommes 

femmes 

ensemble 

Hôpitaux  cliniques , éta- 
blissements de  traitement 
par  moyens  naturels,  éta- 
blissements d'hvdrothéra- 
pie,  médico-mécaniques  et 
orthopédiques,  etc. 

349 

88 

437 

3 752 

2 161 

5 9 1 3 

Sanatoriums,  lieux  pour  les 
cures  d’air 

4 993 

1 310 

b 3°3 

591 

205 

796 

Maisons  de  convalescence  * 

, 35 

2 1 

56 

235 

333 

568 

Bains  bains  de  mer,  d'Eaux 
minérales,  d'Eaux  sulfu- 
reuses et  de  marais,  etc. 

632 

241 

oc 

00 

2 ‘36 

934 

3070 

Soins  à domicile,  séjours 
à la  campagne,  traitement 
dans  des  maisons  parti- 
culières  

23 

6 

20 

l47 

162 

3°9 

Établissements  non  spécifiés 

• 

• 

9 

7 

16 

Totaux .... 

6032 

1 666 

7698 

6 870 

3 802 

10  672 

D’après  ce  tableau  le  traitement  s'est  fait  pour  les  tuber- 
culeux le  plus  souvent  dans  des  sanatoriums  dans  lesquels  un 
traitement  hygiénique -diététique  trouve  son  application,  pour 
les  autres  maladies  dans  les  hôpitaux  et  ensuite  dans  les  bains 
de  tout  genre.  Quant  au  traitement  des  malades  atteints  de  tuber- 
culose pulmonaire,  il  faut  remarquer  ici  que  parmi  tous  les 
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autres  »bains«,  ceux  de  Lippspringe  n’ont  pas  reçu  en  1899 
moins  de  695  personnes  assurées  qui  y ont  été  admises.  Les 
établissements  ou  les  lieux  pour  la  cure  d’air,  dont  les  malades 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire  ont  profité  dans  la  même 
année,  sont  indiqués  dans  le  tableau  ci-dessous,  suivant  l’ordre 
des  nombres  des  malades  qui  y ont  été  soignés. 

Tableau 

indiquant 

la  répartition  des  assurés  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  traités 
dans  les  sanatoriums  et  dans  les  lieux  de  cure  d’air  par  les 
institutions  et  les  caisses  spéciales  de  l’assurance  contre  l’invalidité. 


Sanatoriums  et  lieux  de  cure  d’air 

hommes 

femmes 

ensemble 

Sanatorium  du  Dl  Weicker  pour  les  maladies 
des  poumons  à Gôbersdorf 

440 

262 

702 

Sanatorium  pour  les  maladies  des  poumons 
du  Dr  Hettinger  à Nordrach  (Bade) 

282 

202 

484 

Sanatorium  Reichelsheim  (Odenwald) 

342 

66 

408 

Oderberg  (Harz),  sanatorium  de  l’Institution 
d’ Assurance  des  villes  hanséatiques  7 

394 

394 

Lieu  de  cure  d’air  St  Andreasberg 

I51 

185 

336 

Sanatorium  pour  les  ouvriers  mineurs  »Sülz- 
hayn«  

3 1 5 

6 

321 

Sanatorium  Schômberg  près  Neuenbiirg 
(Württemberg) 

239 

76 

3>5 

Sanatorium  de  l’arrondissement  Altena  près 
Lüdenscheid  (Westphalie) ; . 

3'4 

3 1 4 

Sanatorium  «Sophie»  près  Tannroda  et  cure 
d’air  de  l’Institution  d’ Assurance  de  la 
Thüringue  près  Berka  sur  l’Ilm 

262 

10 

272 

Sanatorium  Albertsberg  près  Auerbach  (Vogt- 
land)  

258 

258 

Sanatorium  ouvrier  de  la  Croix  Rouge  sur  le 
lac  de  Grabow  près  Oranienbourg 

236 

2^6 

«Albrechtshaus»  près  Stiege  (Harz),  sana- 
torium de  l’Institution  d’ Assurance  de 
l’Etat  de  Brunswick 

235 

235 

Sanatorium  ouvrier  Planegg  près  Munich  . . . 

226 

226 

Sanatorium  Ruppertshain  dans  le  Taunus... 

.78 

38 

2 r6 

Sanatorium  du  LM'  Pintschovius  à Altenbrak 
(Harz) 

183 

. 

183 

Reporter.  . . . 

4055 

00 

4 900 

3 
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Sanatoriums  et  lieux  de  cure  d’air 

hommes 

femmes 

ensemble 

Report. . . . 

4055 

843 

4 9°° 

Sanatorium  ouvrier  Loslau  dans  la  Haute 

Silésie 

!54 

. 

J54 

»Felixstift«  à St  Andreasberg 

146 

5 

I5I 

Schwarzenbach  près  Clausthal,  maison  de 

convalescence  de  l'Institution  d’Assurance 
de  la  province  de  Hanovre 

142 

142 

Konigsberg  près  Goslar,  maison  de  convales- 
cence de  l'Institution  d’Assurance  de  la 

province  de  Hanovre 

129 

. 

129 

Erbprinzentanne  près  Zellerfeld,  maison  de 
convalescence  de  l'Institution  d'Assurance 

de  la  province  de  Hanovre 

. 

121 

121 

L'hôpital  de  l'ordre  de  SL  Jean  à Ploen  .... 

85 

16 

101 

Honnef,  sanatorium  de  la  société  d’utilité 

publique  du  comté  de  Berg 

b5 

16 

81 

Augusta  Victoria- Heim  de  la  Croix  Rouge  à 
Eberswalde 

50 

31 

81 

Cure  d’air  à Altweier  (Alsace)  

4i 

18 

59 

Glückauf  Harz  , sanatorium  de  l’Institution 

d’Assurance  des  villes  hanséatiques 

00 

‘O 

00 

vn 

Sanatorium  bains  de  Rehbourg 

28 

21 

49 

Sanatorium  Reiboldsgrün  près  Auerbach  dans 

le  Vogtland 

1 

48 

49 

Vogelsang  près  Gommera,  sanatorium  ouvrier 
de  la  société  des  femmes  d’Allemagne 

(Croix  Rouge)  pour  la  province  de  Saxe.. 

• 

43 

43 

»Marienheim«,  sanatorium  de  l'Institution 

d'Assurance  de  l'Etat  de  Brunswick 

. 

42 

42 

Sanatorium  du  Dl  Brehmer  à Gôrbersdorf.  . 

25 

10 

35 

Lindenfels,  cure  d’air  

27 

6 

33 

Station  pour  les  maladies  des  poumons  de 

l’Hôpital  ordre  de  Sr  Jean)  à Altena 

. 

1 17 

Friedrichsheim  près  Marzell,  sanatorium  de 
l’Institution  d’Assurance  de  l'Etat  de  Bade 

16 

. 

iG 

Station  pour  les  maladies  des  poumons  de 
l'Hôpital  St  Vincent  à Altena  

6 

6 

Cure  d'air  de  SL  xVndreasberg  (du  Médecin 

militaire  en  retraite  Dr  Hartungl 

r 

5 

. 

3 

Arosa  (Suisse  

0 

3 

2 

5 

Braunfels 

4 

4 

Schwarzenberg  près  Neuenbürg 

0 

3 

1 

4 

Cure  d’air  Daun 

2 

1 

3 

Davos  Suisse) 

2 

• 

2 

Reporter.  . . . 

4983 

1 307 

0 290 

Sanatoriums  et  lieux  de  cure  d’air 


— 


hommes  femmes  ensemble 


Report.  . 

Cure  d’air  à Laubach 

Sanatorium  Falkenstein  dans  le  Taunus  . . 

Cure  d’air  à Blankenhain 

Charlottenbrunn  

Etablissement  du  Dp  Lutz  à Koethen 

Etablissement  à Dannenfels > 

Cure  d'air  à Friedrichroda. 

Cure  d’air  à Heppenheim  (Bergstrasse)  . . . 
Sanatorium  du  Dr  Landerer  à Krahenbad 

Rupprechtstegen 

Sauersberg  près  Tolz 

Streitberg 


4 983 


2 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

I 

I 


I 307 


6 290 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

i 

1 

1 

1 

1 


Totaux. . 


4 993 


1 310 


6 303 


Il  faut  enfin  observer  encore  que  pour  le  traitement  des 
maladies  autres  que  la  tuberculose  pulmonaire,  les  bains  de 
Oeynhausen  tiennent  le  premier  rang,  avec  541  malades  assurés 
en  1899.  Suivent:  Lippspringe  avec  337  malades,  Bade -Bade 
avec  230  malades,  Wildbad  (Wurtemberg)  avec  228  malades  et 
Nauheim  avec  219  malades,  ainsi  que  beaucoup  d’autres  en- 
droits, où  le  nombre  de  malades  est  inférieur. 


6.  Succès  du  traitement. 

« 

L’office  Impérial  des  assurances  n’a  établi  que  depuis  1897 
une  statistique  d’ensemble  sur  le  succès  et  l’importance  des 
traitements  continus,  au  point  de  vue  de  l’assurance  contre 
l’invalidité.  Dans  cette  statistique  on  a distingué,  pour  les 

hommes  et  pour  les  femmes,  entre  ceux  qui  ont  été  traités  pour 
la  tuberculose  pulmonaire  et  ceux  qui  étaient  atteints  d’autres 
maladies.  Chaque  malade  est  contrôlé  aussi  bien  à la  fin  du 
traitement  qu’à  la  tin  de  l’année  du  traitement,  et  à la  fin 
des  quatre  années  suivantes,  pour  savoir  s’il  a repris,  ou  s’il 
a conservé  sa  capacité  de  travail  dans  le  sens  légal  de  la 
loi  de  l’ assurance  contre  l’invalidité.  Des  personnes  non  con- 
trôlées restent  en  dehors  de  l’établissement  de  cette  statistique, 
tandis  que  le  renouvellement  du  traitement  pour  la  meme  ma- 


ladie  est  compté  comme  un  échec  du  premier  traitement.  Sous 
la  considération  des  points  de  vue  ci -dessus,  on  a pu  écarter 
l'incapacité  de  travail  à la  fin  du  traitement  comme  indique  le 
tableau  suivant: 


Tuberculose  pulmonaire 
1897  sur  2 559  malades  hommes  pour  1 731 


)) 

731 

» 

femmes  » 

494 

1898  » 

3 806 

» 

hommes  » 

2 814 

» 

1 104 

)) 

femmes  » 

809 

1 899  » 

6032 

» 

hommes  » 

4 480 

)) 

1 666 

)) 

femmes  » 

1 220. 

Autres  maladies  que  la  tuberculose  pulmonaire 

1897  sur  4068  malades  hommes  pour  2835 


» 

I 783 

)) 

femmes 

» 1 202 

1898  » 

5 025 

)) 

hommes 

» 3 658 

— )) 

2489 

)> 

femmes 

»»  1 799 

t—t 

00 

’-O 

s 

6 870 

» 

hommes 

» 4 906 

)) 

3 802 

)) 

femmes 

» 2 635. 

Le  tableau  suivant  indique  la  proportion  pour  cent,  calculée 
d'après  ce  qui  précède,  pour  les  personnes  traitées  avec  succès 
pendant  ces  trois  années. 


Groupe  des  maladies  et  sexe 
des 

personnes  traitées  d'une  maniéré  continue 


A.  Personnes  traitées  pour  la  tuberculose 
pulmonaire,  soit: 

a hommes  et  femmes  ensemble  

b hommes  seuls 

c)  femmes  seules 

B.  Personnes  traitées  pour  d'autres  maladies, 
que  la  tuberculose  pulmonaire,  soit: 

a)  hommes  et  femmes  ensemble 

b hommes  seuls 

c'  femmes  seules 


sur  100  personnes  traitées 
d'une  manière  continue 

succès  obtenus  à la  fin  du 
traitement,  de  sorte  que  l'in- 
capacité de  travail  n'était  plus 
à craindre  suivant  les  pré- 
visions. 

pendant  les  années 
1897  1898  1899 


68 

74 

74 

68 

74 

74 

68 

73 

73 

69 

73 

71 

7° 

73 

71 

67 

72 

69 

Nous  voyons  par  là  que  les  succès  obtenus  d’abord  pour 
les  malades  de  tuberculose  pulmonaire  et  ceux  atteints  d’autres 
maladies  diffèrent  très  peu  les  uns  des  autres  dans  les  diverses 
années.  Par  contre  les  années  1898  et  1899  donnent  toujours 
des  résultats  plus  favorables  que  l’année  1897,  ce  qu’il  faut  peut- 
être  attribuer  au  choix  plus  soigneux  des  malades  à traiter,  basé 
sur  les  expériences  faites  en  1897. 

La  stabilité  des  succès  obtenus  à la  fin  du  traitement  pen- 
dant chacune  des  trois  années  de  1897,  1898  et  1899  est  dé- 
montrée par  le  tableau  suivant: 


Groupe  des  maladies  et  sexe 
des 

personnes  traitées  d’une  manière 
continue 

sur  100  personnes  traitées  d’une  manière  continue 

et  contrôlées 

r>. 

en 

00 

le  succès 

1897  ( 
a duré 

jusqu’à  la  1 

1898  1899 

obtenu  en 

1898 
a duré 

in  de  l’année 
1898  1899 

1899  ^ 
a duré 

L i899 

A.  Personnes  traitées  pour  la 

tuberculose  pulmonaire  soit: 

a)  hommes  et  femmes  en- 

semble 

61 

43 

3° 

00 

^0 

48 

69 

b)  hommes  seuls 

60 

4i 

28 

68 

47 

69 

c)  femmes  seules 

64 

50 

36 

69 

5° 

68 

B.  Personnes  traitées  pour 

d’autres  maladies,  que  la 

tuberculose  pulmonaire: 

a)  hommes  et  femmes  en- 

semble  

60 

45 

4i 

66 

5° 

63 

b)  hommes  seuls 

61 

46 

41 

66 

49 

63 

c)  femmes  seules 

57 

43 

4i 

66 

5 1 

64 

D’après  ces  tableaux  on  ne  voit  pas  de  différence  notable 
entre  les  personnes  traitées  en  1897  et  celles  traitées  en  1898, 
sous  le  rapport  de  la  stabilité  du  succès  obtenu  chez  les  per- 
sonnes atteintes  de  tuberculose  pulmonaire,  ou  d’autres  maladies, 
à la  fin  de  la  seconde  année.  A la  tin  de  la  troisième  année, 
l’année  de  traitement  comprise,  une  grande  différence  se  fait 
déjà  sentir;  nous  voyons  que  la  proportion,  pour  cent,  de  rechutes 


chez  les  personnes  atteintes  de  tuberculose  pulmonaire,  est 
remarquablement  plus  grande  que  chez  celles  atteintes  d'autres 
maladies.  De  même  on  a du  jusqu'à  la  fin  de  la  troisième  année 
reprendre  le  traitement  de  15  pour  cent  des  malades  de  tuber- 
culose qui  avaient  été  considérés  comme  traités  avec  succès  en 
1897,  tandis  que  la  proportion  de  la  reprise  du  traitement  chez 
les  autres  malades  n’a  été  que  de  10  pour  cent,  toujours  au  point 
de  vue  de  la  conservation  de  leur  capacité  de  travail.  Quoique  ce 
résultat  ne  repose  que  sur  des  expériences  faites  d'une  seule 
année  — 1897  — on  doit  évidemment  admettre  qu’à  l'avenir, 
les  succès  obtenus  chez  les  personnes  atteintes  de  tuberculose 
pulmonaire  n'auront  pas  la  même  stabilité  que  ceux  obtenus 
chez  les  autres  malades.  Par  conséquent  les  institutions  d’assu- 
rance contre  l'invalidité  devront  examiner  avec  soin,  d'accord 
avec  leurs  médecins,  comment  il  faut  traiter  des  malades  tuber- 
culeux, et  de  quelle  manière  on  peut  obtenir  une  plus  grande 
stabilité  dans  le  succès  de  leur  traitement.  Nous  pouvons  ce- 
pendant toujours  considérer  les  succès  actuels  comme  un  résultat 
satisfaisant  et  qui  justifie  les  frais  que  l'on  a employé  pour 
les  obtenir. 


Au  point  de  vue  de  l'assurance  contre  les  accidents,  de 
même  que  pour  l'assurance  contre  l'invalidité,  le  traitement 
reposant  sur  la  base  légale  a donné,  en  général,  dans  la  pratique, 
un  résultat  favorable.  Le  soin  pour  la  santé  de  la  classe  ouvrière 
est  confié,  en  même  temps  qu'aux  caisses  de  maladie,  à d'autres 
organisations  de  l'assurance  ouvrière,  qui,  ayant  parfaite  con- 
naissance de  ses  propres  intérêts,  et  de  la  valeur  de  ce  grand 
bien,  possèdent  en  même  temps  les  moyens  nécessaires  pour 
mener  cette  tâche  à bonne  fin.  Puissent  donc  ces  associations 
professionnelles  allemandes,  aussi  bien  que  ces  institutions  d’assu- 
rance contre  l'invalidité,  réussir  dans  cette  œuvre  si  importante 
pour  le  bien  et  le  salut  de  l'humanité  soutirante. 
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